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INTRODUCTION 


Les problèmes de la transplantation de tissus homogènes préoc- 
cupent ces dernières années un nombre toujours croissant d'expé- 
rimentateurs, imprimant une orientation toute nouvelle à la chi- 
rurgic plastique ct réparatrice. Ces questions ont été étudiées sur- 
tout dans les cliniques orthopédiques et traumatologiques, où la 
restauration de la forme ct de la fonction des organes locomoteura 
est en étroit rapport avec la chirurgie réparatrice. 

La méthode la plus ancienne de chirurgie plastique, celle des 
autogreffes, assure les meilleurs résultats opératoires. Mais l'absence 
chez les malades d'une quuutité suffisante de tissus autogènes pou- 
vant servir aux greffes, le danger que représentent les opérations où 
l'on prend des tissus à l'opéré même, l'anesthésie plus longue ct 
l'éventualité d'un choc opératoire par traumatisation supplémen- 
taire, ainsi que le peu d'empressement des opérés à accepter d'avoir 
des cicatrices supplémentaires ont créé la nécessité de rechercher 
d'autres matériaux plastiques. 

Les années passées ont vu sc développer de façon autonome la 
chirurgie ct l'orthopédie infantiles. La nécessité d'exécuter aux 
enfants des opérations réparatrices et plastiques pour rectifier le- 
urs malformations congénitales ou acquises cet dans certains cas 
les difficultés présentées par des greffes autoplustiques étendues : 
l'insuffisance de tissus du fait de Ja plus petite surface du corps 
comme le danger de choc opératoire se font sentir plus encore que 
chez l'adulte. On ne reçoit pas toujours l'assentiment des parents 
pour une opération supplémentaire qui porte sur un membre sain, 
mais ils proposent volontiers leurs propres tissus pour une opéra- 
tion plastique. 

La possibilité de se servir de tissus provenant de cadavres ou 
d'organes ôtés chirurgicalement a considérablement élargi les p&s- 
pectives de la chirurgie plastique, A l'heure actuelle on se sert en 
chirurgie réparatrice d'homotransplants d'os, de cartillages, d'apo- 
névroses, de ligaments, de nerfs ct de vaisseaux. À l’Institut central 
de Traumatologie et d'Orthopédie de Mascou on avait, à la date 
du 1* janvier 1967, préparé et utilisé 4 550 homotransplants (3 508 
greffons osseux, 485 cutanés, 229 cartilagineux, 123 nerveux, 107 
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aponévroliques et 98 ligamenteux). Cette expérience permel déjà 
de parler d'une large application des lissus homogènes dans la pra- 
tique clinique. I suffit de signaler que le laboralaire de conserva- 
tion de l'Instilut central de Traumatologie et d'Orthopédie fournit 
des tissus homogènes à une trentaine d'établissements chirurgicaux 
et orthopédiques de l'Union Soviétique. Dans les cliniques de l’Ins- 
titut plus de 1 900 opérations homoplastiques ont été effectuées 
au moyen de tissus conservés par des procédés divers. 

Les greffes homoplastiques ont posé aux chirurgiens des ques- 
tions totalement nouvelles, inconnues jusque-là. Ce sont : le sort 
subi par le greffon homogène transplanté, les causes de la réussite 
ou de l'échec, comment surmonter et atténuer l’'incompatibilité 
tissulaire, les méthodes de conservation des tissus et leur retentis- 
sement sur la vitalité de ceux-ci, les méthodes do stérilisation, la 
technique chirurgicale et les particularités de Ia tactique post- 
opératoire, les problèmes relatifs au ravitaillement en tissus homo- 
gènes, à lour stockage et à leur transport afin de subvenir aux be- 
soins d'un large réseau d'établissements thérapeutiques. 

Le problème des homogreffes pour enfants n'avait pas été étudié 
spécialement jusqu'à ce jour, bien qu'aux problèmes énumérés plus 
haut viennent s'en ajouter d'autres : réaction de l'organisme en- 
fantin aux tissus étrangers, choix de la plastic, exécution de telle 
ou telle opération, compte tenu de la croissance ultérieure du sujet 
et du développement pris par tel ou tel organe, influence des greffes 
sur la croissance, choix de l'âge auquel on devra opérer et du genre 
d'intervention chirurgicale en tenant compte des particularités 
anatomophysiologiques de l'enfant, etc. 

Vu que cet ouvrage est le premier du genre, qu'il n'existe pas 
Jusqu'à présent de publications traitant des problèmes de l'homogreffe 
de tissus chez les enfants, nous nous permettons de passer brièvement 
en revue les principaux problèmes d'approvisionnement, de conser- 
vation, de stockage et de transplantation aux adultes de tissus ho- 
mogènes et de nous arrêter plus en détail à notre expérience de la 
greffe de tissu osseux aux enfants traités à l'Institut central de Trau- 
matologie et d'Orthopédie. 


Chapitre premier 


LE PROBLÈME DE L'HOMOTRANSPLANTATION DES OS. 
PERSPECTIVE HISTORIQUE 


Les greffes autoplastiques, qui sont pratiquées depuis des temps 
fort reculés, et sont mentionnées dans l'encyclopédie Atharraréda 
de l'Inde antique, dans les œuvres du médecin romain Celse, puis 
ont été répandues au XV£ et au XVIe siècles on Italie (Branca, Ta- 
gliacozzi ct autres) ct ensuite dans d’autres pays, occupent une posi- 
tion clé dans l'arsenal opératoire de la période ascptique. Los suc- 
cès des opérations autoplastiques et l'élargissement de leur domaine 
ont donné l'impulsion à la recherche de nouveaux matériaux plasti- 
ques pour les greffes. Il s'est avéré qu'en plus de tissus autogènes on 
pouvait se servir de tissus empruntés à une autre personne (komo- 
plastie) ou à des animaux (hétéroplastie). 

Si restreinte que soit l'étendue d'une opération plastique, le 
chirurgien connaît toujours en la faisant des difficultés qui viennent 
de l'insuffisance des matériaux plastiques à sa disposition, ce qui 
le conduit tout naturellement à en rechercher ailleurs que chez 
l'opéré. Or, chez un homme qui vient de mourir, si l’activité vitale 
de certains systèmes et organes a cessé, il est dos tissus qui conti- 
nuent un certain temps à vivre ct l’idée de s'en servir pour combler 
le déficit en matériaux plastiques dans les opérations réparatrices 
sur l'homme est fort séduisante. 

Les premières données relatives à l'homoplastie osseuse remon- 
tent à Ambroise Paré (XVIS siècle) qui relate un cas de transplan- 
tation d’uno dent d'uno camériste à une princesse. La légende des 
étonnantes opérations des frères Cosme et Damien se rapporte au 
IIIe siècle do notre ère. Fils d'un médecin sicilien, ils s'adonnaient 
eux-mêmes à la médecine et Cosmo fut canonisé par l'église catho- 
lique comme patron des médecins. Selon la légende que Mats Begg- 
mark * relate dans son livre Les miracles de la médecine (1966), 
Cosme et Damien transplantèrent à un abbé de race blanche la 
jambe d'un maurc décédé. Au Prado (Madrid) un tableau d'autour 
inconnu peint vers 1500 représente le moment de l'homotransplan- 


* Mats Bergmark. Medicinsk magi, Stockholm, 1966, p. 43. 


tation de la jambe. Les « saints » chirurgiens furent décapités ainsi 
que leurs frères et père pour cet acte audacieux, ce que nous dépeint 
un tableau de Fra Angelico (Louvre). 

Ainsi, l’idée de la transplantation de membres chemine depuis 
longtemps dans l'esprit des hommes. Même si ces légendes étaient 
invraisemblables, elles ont trouvé leur reflet dans l'histoire de la 
religion et dans les beaux-arts ct clles traduisent la tendance des 
médecins de l'époque à vouloir remplacer les organes perdus. 

C'est à Ollicr, chirurgien lyonnais qu'appartient l'honneur de 
l'élaboration scientifique des problèmes de Ja chirurgie plastique 
osseuse (1858). D'ahord on a commencé par utiliser des os hétéro- 
gènes bouillis ou passés à l'’autoclave (Abrajanov, 1900 ; Turner, 
1928 ; Orell, 1931). 

Les premières recherches expérimentales sur l'emploi de tissus 
homogènes appartiennent en Russie à Bogdanovski (1861) et Roud- 
nev (1880). Bakhmétiev en 1900 étudiait les prémisses théoriques 
de la conservation des tissus et montrait que les basses températures 
abaissaient au maximum les processus métaboliques dans les tissus. 

Les années 40 du XX£ siècle ont vu se développer la tendance 
à utiliser des os homogènes dont la vitalité avait été conservée 
grâce à l'emploi de méthodes rationnelles de conservation et de 
stockage des tissus à des températures basses. Dès 1912 Carrel re- 
commandait de prévenir l’autolyse des tissus en les conservant en 
glacière ordinaire dans une solution de Ringer ou du plasma san- 
guin. En 1931, Filatov mit au point la greffe de cornée conservée à 
+4°C. Zaïtchenko (1940) le premier employa expérimentalement 
des homotransplants osseux réfrigérés. Mais c'est à Inclan (1942), 
chirurgien cubain, que revient la première utilisation clinique d'os 
homogène conservé par le froid. 

Au cours des dernières décennies le succès des opérations homo- 
plastiques a été facilité par les progrès de la médecine ct par la 
résolution de problèmes chimiques, physiques et techniques con- 
nexes : procédés modernes d'ancsthésie ct de lutte antichoc, emploi 
d'autibiotiques puissants, introduction en clinique de moyens tech- 
niques modernes, surtout apparcillage électrique et fixateurs mé- 
talliques des os, équipement des laboratoires de conservation par 
installations réfrigératrices, étude de différentes résines époxydes 
pour Ïa conservation des tissus, étude de l'activité vitale des cel- 
lules par la respiration tissulaire, +'#isttthimie et l'histophysiologie. 


La greffe des tissus, problème immunologique 


L'incompatibilité tissulaire est la cause principale des difficul- 
tés des greffes homoplastiques. Comme l'ont montré de nombreuses 
recherches, l’incompatibilité tissulaire et les phénomènes qu’elle 
provoque se rattachent aux réactions immunologiques. De même 
que l'immunité infectieuse, l'immunité tissulaire consiste dans Ja 


8 


formation d'anticorps en réponse à l'introduction dans l'organisme 
d'antigènes, protéines étrangères, sous forme d’homotransplant, mi- 
crobes, toxines, cellules entières ct produits de leur autolyse, ou 
do cellules de l'organisme même ayant acquis des propriétés anti- 
géniques sous l'action d'antigènes microbiens ou viraux. 

Cette réaction biologique extrêmement sensible et au plus haut 
point sélective qu'est la réponse immunologique à l'introduction 
d'une protéine étrangère est une propriété de défense des organismes 
supérieurs. La spécificité et la finesse exceptionnelles de cette réac- 
tion aux moindres modifications physiques et chimiques de lu struc- 
ture protéique de l'antigène se manifestent même dans les greffes 
sur des jumeaux dizygotes et c'est seulement dans l'isoplastie que 
l'incompatibilité tissulaire ne se manifeste pas (greffes entre ju- 
meaux monozygotes). 

On n'arrive pas à obtenir une implantation réelle et durable 
des tissus transplantés d'un organisme sur un autre. Au bout d’un 
certain temps Je tissu homogène se résorbe et est remplacé par le 
tissu propre de l'organisme donné. Or, obtenir la prolongation maxi- 
male de la vie de l'homotransplant est d’une grande importance 
dans Ja pratique chirurgicale. 

Les investigations des dernières années sont consacrées à la re- 
cherche des moyens permettant de supprimer les propriétés immuno- 
logiques de défense des animaux supérieurs (oiseaux et mammifères), 
à surmonter el, pour commencer, à atténuer l'incompatibilité pro- 
téique entre les tissus du donneur et du receveur, à obtenir la tolé- 
rance immunologique des organismes *. 

Ce problème, les immunologistes et chirurgiens expérimenta- 
teurs se sont cfforcés de le résoudre de plusieurs façons : 1) en choi- 
sissant des donneurs et des receveurs qui répondent à des types ana- 
logues ; 2) en agissant sur l'organisme du receveur de façon à at- 
ténuer ses réactions immunologiques de défense contre la protéine 
étrangère ; 3) en diminuant l’activité antigénique du tissu de don- 
neur transplanté ; 4) en exerçant sur l'organisme du receveur cet 
le tissu du donneur une action en vue de leur rapprochement im- 
munologique. 

On a remarqué que malgré leur résorption la durée de vie des 
tissus transplantés est plus longue chez les personnes qui sont ap- 
parentées ou se rapprochent par le sexe, la couleur de Ia peau, des 
cheveux, du pigment des yeux, quand on observe strictement l'iso- 
typic sérologique des groupes, sous-groupes et facteurs sanguins 
du donneur et du receveur (Le Cocq J., Le Cocq E., Anderson R,, 
1950 ; Mcdvédev ct Priezjaéva, 1959). Le choix individuel du re- 
ceveur et du donneur ct les recherches se font en tenant compte 


* La notion de tolérance n été introduite par Medawar pour caractériser 
l'état de compatibilité tissulaire acquise de deux organismes, de différence 
immunologique surmontée des tissus (anti-immunité). 


des caractères indiqués plus haut pour autant que les groupes séro- 
logiques des tissus ne sont pas définis d'une façon analogue aux 
groupes sanguins. 

On essaie à l'heure actuelle d'atténuer l’incompatibilité tissu- 
laire en agissant sur l'organisme du receveur par dos méthodes bio- 
logiques, physiques ct chimiques. L'idée d'agir sur les réactions 
immunobiologiques du receveur est née d'un certain nombre d'ob- 
servations pratiques. L'élaboration d'anticorps est liée à la présen- 
ce de gamma-globulincs dans le sérum sanguin. Medawar (1944), 
Varco ct al. (1955) ont noté que dans les maladies du sang, hypo 
ou agammaglobulinémie, on observe une « paralysie » immunologi- 
que laquelle est propice à une implantation durable d'homotrans- 
plants cutanés. Les auteurs ont démontré que les gamma-globulines 
agissent fortement sur le sort du greffon homogène transplanté, 
car elles contiennent la masse essentielle des anticorps. Tout na- 
turellement l’idée de diminuer l'immunité tissulaire en éliminant 
les gamma-globulines de l'organisme du receveur est venue à l’es- 
prit des chercheurs (Tchépov, 1959). 

Parmi les méthodes expérimentales utilisées pour augmenter 
la tolérance du receveur on notera l'irradiation par les rayons X 
pratiquée sur animaux d'expérience, l'introduction d'antimétabo- 
lites (thiopurine, actinomycine), d'hormonc adénocorticotrope hy- 
pophysaire (dans le but d'abaisser le taux des gamma-globulines 
sanguines ct de ralentir la formation d'anticorps), la splénectomie, 
le blocage du système réticulo-endothélial, l'injection de mélange 
de protéines étrangères (les anticorps se formant, selon certains avis, 
dans les cellules du système réticulo-endothélial), l’hypnothérapie 
médicamenteuse prolongée. 

Selon les données modernes, les anticorps qui naissent en réponse 
à l'introduction d'une protéine étrangère dans l'organisme se for- 
ment dans les ganglions lymphatiques et l'appareil lymphatique 
tout entier. Les expériences de Burwell et Gowland (1962) sur la 
greffe d'os homogène de conserve et d'os homogène frais ont dé- 
montré qu'il y avait alors augmentation des ganglions lymphati- 
ques en taille et en poids et accumulation dans ces ganglions de 
« grandes cellules lymphoïdes », éléments jeunes auxquels on attri- 
bue actuellement lo rôle essentiel dans l'élaboration des anticorps. 

La diminution des réactions immunohiologiques dans les ho- 
motransplantations est également.obteuue par irradiation du gref- 
fon au moyen des rayons X ou du radium, par action des basses 
températures, par lyophilisation, pasteurisation, culture des gref- 
fons dans divers milieux et maintien de ceux-ci dans le plasma et 
le sang du receveur — tous ces facteurs, sans éliminer entièrement 
les propriétés antigéniques du greffon, les atténuent fortement. Lu 
méthode de conservation des tissus par le froid, qui a”reçu à l'heure 
actuelle une large application, ne se propose donc pas seulement 
de conserver la vitalité du greffon, c'est aussi une méthode qui 


10 


permet de diminuer efficacement l’antigénie de la protéine étran- 
gère. 

Surmonter l'incompatibilité tissulaire et assurer le remanic- 
ment. rapide du tissu osseux transplanté est le problème biologique 
majeur de l'homogreffe osseuse. En commun avec V. Govallo et 
S. Bélotski (1969) nous nous sommes proposé d'étudier le caractère 
du remaniement immunologique des malades dans les divers modes 
d'homoplastie osseuso. Dans le sang des malades avant et après 
opération nous avons déterminé le taux des anticorps lymphocyto- 
toxiques et leucoagglutinants. L'épreuve cytotoxique servait à véri- 
fier si les sérums étaient immuns. Des données obtenues on peut 
tirer la conclusion que la greffe d’os homogène conservé provoque 
l'élaboration régulière d'anticorps cytotoxiques. Il convient de 
considérer l'homogreffe osseuse comme un modo particulier d'ho- 
motransplantation obéissant à toutes les lois biologiques. 

L'étude des propriétés immunologiques des homotransplants, 
notamment osseux, a montré que leur activité antigéniquo variait,. 
Par exemple, le tissu osseux embryonnaire possède de faibles pro- 
priétés antigéniques (Okoulova, Kostandian). Les propriétés anti- 
géniques sont plus faiblement prononcées dans les tissus empruntés 
à un cadavre que dans ceux prélevés sur un donneur vivant, L'anti- 
génie du même tissu osseux varie suivant sa forme. Il cest prouvé 
que la partie corticale do l’os possède une antigénie moindre que 
la partio spongieuse. 

On arrive dans une certaine mesure à obtenir expérimentalement 
une tolérance immunologique spécifique par transfusion d'échange 
sanguine entre le donneur et le receveur, et en transfusant au receveur 
le sang du cadavre du donneur dont on transplantera le tissu par 
Ja suite (Démikhov, Guinsbourg). 

Ces dernières années, la fhéorie dite de tolérance activement ac- 
quise connaît un développement important. Si dans la période intra- 
utérine un antigène, protéine étrangère d'un donneur, est artificiel- 
lement introduit dans l'organisme de l'embryon ou du fœtus, dans 
la période postembryonnaire celui-ci ne répond pas par la forma- 
tion d'anticorps à ce donneur, car il est devenu tolérant envers 
lui. 

Dans leurs recherches, Medawar (1944), Lopachov et Stroéva 
(1950), Svet-Moldavski, Joukov-Vérejnikov et al. (1957), Haëek 
(1960) ont obtenu cexpérimentalement le rapprochement immuno- 
logique du donneur et du receveur et nombre de résultats intéres- 
sants en faisant agir une protéine étrangère sur l'embryon. és 

En 1953-1955 Haëek et al. ont proposé une méthode de parabiose 
expérimentale entre deux embryons d'oiseaux en réunissant leurs 
systèmes circulatoires. La tolérance immunologique réciproque dé- 
couverte de cette façon ainsi que la réceptivité envers des antigènes 
individuels spécifiques ont permis d'obtenir, lors d’une homotrans- 
plantation réciproque, une implantation réelle et durable de la 
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peau. Sur le modèle de ces animaux tolérants Haëck est parvenu, 
par introduction passive d'anticorps (sérum immun), à obtenir la 
destruction rapide de peau hétérogène tolérante. 

Les expériences notoires de Laptchinski sur la greffe de membres 
homogènes exécutées à l’Institut central de Traumatologie et d'Or- 
thopédie (1961-1965) reposent sur une conception analogue. 

Un autre procédé biologique intéressant appliqué pour atténuer 
l'incompatibilité est l'introduction parentérale de suspension de 
peau devant servir ensuite à la greffe. Les injections poursuivies 
dans la période postopératoire prolongent la vie des homotransplants. 

Au cours de lu dernière décennie l'attention des orthopédistes 
traumatologistes et des chirurgiens qui s'occupent des problèmes de 
chirurgie réparatrice et plastique a été retenue surtout par l'im- 
munologie, car les succès de cette science précisément permettront 
de surmonter l'incompatibilité tissulaire. Bien que la greffe d'or- 
ganes et de tissus soit surtout un problème immunobiologique, les 
cliniciens cependant prennent également part à sa résolution, car 
l'organisation des travaux cxpérimentaux ne se fait pas sans tenir 
compte des données importantes accumulées déjà par les chirurgiens 
et les orthopédistes dans l'homoplastie. Nombre de conférences 
scientifiques consacrées au problème de l'incompatibilité des tis- 
sus ont déjà eu lieu. 

I suffit de citer les conférences sur la transplantation des tissus 
tenues aux Etats-Unis (1954) et en Tchécoslovaquie (1957), et à 
Londres le II Symposium international sur la conservation des 
tissus qui a eu lieu en 1958. En Union Soviétique 4 conférences 
pansoviétiques sur les greffes de tissus se sont déroulées : en 1957 
à Moscou, en 1961 à Odessa, en 1963 à Erevan et en 1966 à Minsk. 
Les mêmes problèmes ont été l’objet d'une discussion aux assem- 
blées de chirurgie générale : au XVIIIe Congrès international en 
Allemagne (1959), au Congrès de-chirurgie plastique à Prague (1960), 
à la [1e Conférence pansoviétique des chirurgiens ct traumatologistes 
à Bakou (1961), au 1% Congrès pansoviélique des orthopédistes 
traumatologistes à Moscou (1963). De nombreux pays ont pris part 
à la V® Conférence internationale sur la transplantation des tissus 
qui s'est tenue à New York en 1962. À toutes ces conférences parti- 
cipaient, à côté d’immunologistes, des chirurgiens expérimenta- 
teurs et des orthopédistes traumatologistes. 

Malgré l'absence d'une implantatiou réelle des tissus homogènes, 
on peut affirmer sans crainte de se tromper que ceux-ci jouent un 
rôle important dans le processus de comblement des pertes de subs- 
tance tissulaire et de pénétration des greffons transplantés par les 
éléments tissulaires du reccveur. Le fait que les tissus homogènes 
conservent leur vitalité uu certain temps et qu'ils suppléent aux 
fonctions des tissus perdus par le receveur est un phénomène d'une 
extrême importance pour le rétablissement de la santé du malade. 
L'autoplastie associée à l'homoplastie à laquelle on recourt ces 
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derniers temps présente également sur l’autoplastie telle qu'on l'ap- 
pliquait autrefois des avantages qui sont insuffisamment étudiés 
(Tchakline, 1969). 


Principes de la conservation du tissu osseux 


L'utilisation de tissus pris à un outre homme, homaplastie, est 
possible de trois façons : 1) avec des fragments de tissus (provenant 
d'amputations de membres, d'ablation de peau superflue, de réscc- 
tion de côtes) ; 2) par prélèvement sur des donneurs bien portants ; 
3) où par emprunt à des cadavres frais. Dans tous les cas le tissu 
doit appartenir à un individu pratiquement sain, et la première 
méthode rencontre donc de nombreuses contre-indications ; de plus, 
les possibilités d'obtenir des matériaux plastiques de cette façon 
sont limitées. Ce n'est de même qu'accasionnellement qu'on peut 
obtenir des tissus de donneurs bénévoles. La troisième méthode 
offre plus de possibilités pour obtenir une quantité suffisante de 
tissus. Indépendamment du procédé d'obtention des tissus homogè- 
nes, le moment de l'opération ne coïncide généralement pas avec 
celui du prélèvement. Pour cette raison on a été amené à rechercher 
des procédés de conservation el la nécessité de créer des réserves 
a stimulé l'étude du problème du stockage des tissus homogènes. 

Au niveau actuel des connaissances des procédés de conserva- 
tion on oxige certaines conditions : 1) l'entretien de la vitalité des 
tissus, Îles processus métaboliques devant s'y poursuivre ; 2) le 
ralentissement des processus d'autolyse cet de fermentation ; 4) la 
création de conditions assurant la stérilité des tissus conservés; 4) l'ab- 
sence d'effet nuisible du conservant sur le tissu ; 5) la possibilité 
d'une conservation prolongée sans préjudice pour la qualité des 
matériaux ; 6) l'obtention d'une atténuation maximale des proprié- 
tés immunogènes de la protéine étrangère ; 7) la possibilité de con- 
server de grandes quantités de tissus ; 8) des conditions de conserva- 
tion matéricllement admissibles. 

Les procédés de conservation proposés et appliqués n'ont pas 
toujours tous répondu entièrement aux conditions énumérées, avec 
le temps les exigences ont varié et grandi, les procédés de conserva- 
tion se sont modifiés aussi. Ces procédés se divisent en deux groupes : 
traitement thermique dos os (passage des os à l'autoclave et leur 
macération) ; conservation chimique par produits chimiques et so- 
lutions spéciales ; conservation dans des solutions nutrilives ; con- 
servalion dans des polymères ; frigorification et réfrigération des 
tissus ; dessication sous vide poussé (lyophilisation). jé 

Le traitement thermique des os consiste à faire boullir ou à 
passer l'os à l'autoclave puis à le faire macérer, il était répandu à 
la fin du XIXE siècle et au début du XX°. La conservation était 
combinée à la stérilisation du tissu, mais celui-ci perdait sa vitalité, 
les protéines étant dénaturées et extraites. L'os bouilli mort du 
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« pot-au-feu » ne répondait pas aux exigences d’un tissu plastique 
vivant, De plus lors de l'ébullition l'os était soumis à l'action de 
substances chimiques (formol, alcool). On ne saurait, à partir des 
positions modernes, appeler ce procédé un procédé de conserva- 
tion ; il ne présente plus qu'un intérêt hislorique. On peut de nos 
jours donner la même appréciation du procédé de conservation 
proposé par le chirurgien Orell (1931). 11 utilisait l'os « pur » débar- 
rassé de ses substances organiques, protéines, graisse et tissu con- 
jonctif par traitement dans une solution à 226 d'alcali caustique ot 
d'alcool éthylique à 96°. 

Les procédés modernes de conservation reposent sur le maintien 
des processus métaboliques des tissus. La vitalité du greffon cst 
vérifiée par des méthodes morphologiques, par l'étude de la respi- 
ration tissulaire, de la glycolvse anaérobie, de l'intégrité des pro- 
cessus fermentatifs, par des recherches biochimiques et par des pro- 
cédés de culture des tissus. 

Nous ne nous arrêtcrons pas à tous les procédés chimiques ct 
physiques de conservation des os et ne décrirons que les plus moder- 
nes. 

La conservation chimique du tissu osseux dans des solutions 
de merthiolate (1 : 1000) a été particulièrement répandue aux 
Etats-Unis, en R.F.A. ct en Chine. Ce procédé est simple ct les 
os conservés dans des solutions de merthiolate peuvent être stockés 
pour une durée prolongée à la température ambiante en changeant 
la solution tous les 25 jours. Des observations ultérieures ont ce- 
pendant montré que ce produit cexerçait une action toxique 
sur le tissu osseux. Il dénature les protéines et provoque d'im- 
portantes modifications structurales. On en est donc actuellement 
à rechercher des moyens de conservation chimique plus perfection- 
nés et plus économiques. La conservation chimique des tissus ct 
leur stérilisation concomitante.-dans la B-propiolactone semble, en 
particulier, avoir de l'avenir (Kouzmenko, 1966). 

Conservation dans des solutions nutritives. Prévoit l'utilisa- 
tion de solutés physiologique ou hypertonique (Timachkévitch, 
1967), de solution do glucosc-citrate-pénicilline (Kovalenko, 1960), 
de solution de micl (mellitation, Akobia, 1964) ct autres liquides 
pour conserver la vitalité des tissus pour des durées de stockage ré- 
duites. Cerlains procédés de conservation dans des solutions nutri- 
tives sont combinés à des procédés dg conservation à basses tempé- 
ratures (voir plus loin). re 

Conservation dans des polymères. On a tenté ces derniers temps 
de se servir de polymères pour conserver du tissu osseux. Vygodskaïa, 
Kramarenko et Pavlova (1961) ont mis au point à l'Institut central 
de ‘Fraumatologie et d'Orthopédie un procédé de conservation du 
tissu osseux dans des résines époxydes. On plonge l'os fraîchement 
préparé ct stérilisé dans un mélange liquide de polymères et l'on 
maintient cette composition au bain-marie à 30°C jusqu'à ce que 
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Ja résine devienne ferme. Après quoi Je tissu osseux enrobé dans 
un composé hautement polymérisé est conservé à la température 
ambiante. 

L'emploi d’une membrane isolante de polyéthylènc-térophta- 
lane de 10 u d'épuisseur évite le contact direct du greffon osseux 
avec la résine. Ce qui est particulièrement important dans la pé- 
riode de réaction chimique où la résine peut agir de façon fâcheuse 
sur lo tissu osseux. En outre cette membrane isolante protège les 
couches superficielles de l'os d’une adhésion possible à la résine. 
De plus elle permet de séparer facilement l'os de la briquette de 
matière plastique. Il suffit d'un coup de marteau assez fort pour 
briser la matière plastique ct extraire l'os de conserve enveloppé 
dans sa membrane (voir fig. {, a et b). Nous avons utilisé sur des 
enfants de l'os conservé dans des résines polyesters. L'observation 
a montré que la plaie opératoire évolue sans accidents, que l'orga- 
nismo ne réagit aucunement à l'insértion d’un tel os et que le gref- 
fon so transforme dans des délais qui sont habituels pour de l'os 
homogène conservé par un autre procédé. Le procédé de conserva- 
tion dans des matières plastiques est techniquement simple et éco- 
nomique ; il est d’une grande commodité, car il n'exige pas d'ins- 
tallations réfrigératrices coûteuses consommant sans interruption 
do l'énergie électrique ct facilite considérablement non seulement 
le stockage mais aussi lo transport dos tissus conservés. Le tissu 
osseux conservé en matières plastiques gardo toute son activité 
biologique : il est capable de se résorber ct d'être remplacé par 
un nouveau tissu osseux. 

Lo procédé de conservation de l'os homogène dans la paraffine 
(Nadéine) mérite aussi notre attention. Les homotransplants ex- 
traits stérilement sont cnrobés de paraffine stérilisée préalablement 
à l'autoclave ct sont conservés dans un récipient stérile à la tempé- 
rature ambiante. Ces derniers temps on prépare des briquettes sans 
récipient. 

Lo procédé par réfrigération et frigorification cest lo plus moderne 
et lo plus répandu des procédés de conservation des tissus. Il a trou- 
vé un large usage, car il répond aux exigences de l'homotransplan- 
tation. Si l'ébullition et l'action des produits chimiques suspendent 
tout à fait l’autolyse, détruisent les enzymes et provoquent d'im- 
portantes altérations physico-chimiques des protéines des greffons, 
les basses températures répriment fortement l'autolyse, ralentis- 
sont les processus fermentatifs dans la structure des protéines du 
tissu sans complètement les interrompre. Le tissu so trouve à l' état 
d'anabiose (Bakhmétiov). 

De nombreuses variantes de conservation par le froid ont été 
proposées. Kovalcenko propose de distinguer : la réfrigération (de 
+2 à+-8 °C) ; la frigorification simple (de—1 à —10°C) ; la frigorifi- 
cation profonde (de —11 à —183 °C) ; la frigorification sous vide 
(do —30 à —70 °C sous pression de 0,5 atmosphère). 
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Les premières communications concernant l'emploi clinique 
d'os homogène conservé à basse température sont celles du chirur- 
gien cubain Inclan qui a publié en 1942 aux Etats-Unis les résul- 
tats de 52 opérations. L'os homogène était conservé dans un sang 
citraté à la température de +2 à +5 ‘C. Par la suite la conservation 
à unc température de +2 à +5 °C n'a pas été largement employée, 
car il était impossible de conserver les os plus de 20 à 25 jours. 

Les procédés de conservation du tissu osseux par frigorification 
profonde et dessication sous vide après congélation ont reçu la 
plus grande expansion. Par ces procédés l'os conserve sa structure 
morphologique, ses systèmes fermentatifs et son activité biologi- 
que, ce qui exerce une action favorable sur l’ostéogénèse à la trans- 
plantation. 

L'action bactériostatique des basses températures est également 
un facteur important qui permet la conservation prolongée du tissu 
osseux et son maintien à l'état stérile. 

Grâce aux procédés de conservation indiqués plus haut on peut 
créer des stocks importants d'os homogènes en vue de leur utilisa- 
tion clinique dans les opérations ostéoplasliques. 

Pour réaliser plus rapidement la frigorification profonde du 
tissu osseux, on recourt à l'Institut central de Traumatologie ct 
d'Orthopédie de Moscou à des régimes de basses températures (—7Ù 
à —72 °C) pendant 20 à 24 heures, selon le procédé recommandé 
pour la première fois par Weaver en 1949. 

A l'Institut central de Traumatologie et d'Orthopédie on ob- 
tient ces températures par emploi de la neige carbonique, dans 
des containers spécialement conçus (Panova, Saoutine). La con- 
scrvation prolongée par frigorification profonde de greffons osseux 
se fait dans des réfrigérateurs électriques à une température do —30 
à —35 °C. Les greffons sont placés dans des ampoules de verre fer- 
mées par un bouchon à l'émexi recouvert d'une couche de paraf- 
fine pour une herméticité plus grande. 

Selon les données de l'Institut central de Traumatologie ct 
d'Orthopédie on avait utilisé, en 1967, des greffons osscux conge- 
lés dans plus de 4 000 opérations ; le régime de conservation avait 
été de —70 °C pendant 24 heures puis l'os avait été maintenu à 
la température de —30 °C pendant 3 à 6 mois, régime que les obser- 
vations de l'Institut ont montré être optimal. 

Lorsque les tissus .sont conservés par frigorification profonde, 
il est nécessaire de les tenir dans des réfrigérateurs électriques spé- 
ciaux à basse température, ce qui rend difficile leur transport et 
limite leur durée de conservation. Aussi était-il naturel de recher- 
cher d'autres procédés de conservation. La Ivophilisation en est un. 

Le procédé par lyophilisation permet de conserver le tissu os- 
seux { à 2 ans et, selon les données de certains auteurs (Tkatchenko, 
Hyatt), uu temps illimité. L'os lyophilisé se transporte aisément 
dans des ampoules spéciales à la température ordinaire. 
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Fig. 1, a, b). Os homogènes en briquelte de résine époxyde 


Fig. 2. Ampoule de Saou- Fig. 3. Installation de l'Institut cen- 
{ine pour la conservation tral de Traumatologie et d'Orthopé- 
d'os homogène lyophilisé dio pour la dessiccation}sous vido 
des tissus (selon le principe de Saou- 

tine et Grigoricv) 


Ce procédé consiste à maintenir pendant 24 heures l'os homo- 
gène dans un réfrigérateur à la température de —60 à —70 °C puis 
à le placer dans une ampoule de verre incassable, construite par 
Saoutine à l'Institut central de Traumatologie ct d'Orthopédie 
(fig. 2) ou daus des tubes ordinaires fermés par un bouchon de caou- 
tchouc (Youmachev). Dans ces ampoules et tubes le tissu osseux 
subit une sublimation (dessiccution) sous pression de 0,5 atm obte- 
nuc par des pompes à vide et perd son eau. Le pourcentage opti- 
mal d'humidité restante dans le tissu osseux est de 2 à 5. L'ampoule 
bouchée à l'émeri et sous pression très basse peut ensuite être gar- 
dée à la température ambiante et facilement transportée (fig. 3). 

Les avis divergent sur les propriétés ostéoblastiques du tissu 
osseux lyophilisé. Se fondant sur ses données ct celles d'auteffrs 
étrangers, Kovalenko considère qu'il y a diminution des propriétés 
ostéoblastiques de l'os lyophilisé, Kroupko et Tkatchenko égale- 
ment, tandis que Youmachev estime que les propriétés ostéoblasti- 
ques de l'os lyophilisé sont à peu près les mêmes que celles de l'os 
congelé. Nos données nous font pencher pour l'opinion de Kroupko 
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et Tkatchenko seulement pour ce qui esl du remaniement physiolo- 
gique plus long des homotransplants lyÿophilisés. Les propriétés 
physiques du tissu lyophilisé, en particulier sa grande fragilité, 
le rendent moins pratique pour les besoins de l'ostéoplastie, mais 
ses avantages de stockage en font un matériau parfaitement utili- 
sable quand un os particulièrement élastique et incassable n'est 
pas requis. 

A l'heure actuelle d'abondantes données ont déjà été accumulées 
sur le destin de l'os homogène conservé ct les voies de son remanic- 
ment. Des recherches morphologiques (Lavrichtchéva et Abalmas- 
sova) et biochimiques (Torbenko) ont permis d'établir que, malgré 
la destruction d'une partie de ses ostéocytes, l'os homogène con- 
servé par frigorification profonde et lyophilisation garde des élé- 
ments d'activité biologique qui se traduisent par la présence de 
ferments (phosphatase alcaline) et de protéines osseuses à l'état 
dissous. Lors de la transplantation la réaction des tissus du lit 
osseux et le remaniement physiologique de l'’autotransplant ne dif- 
fèrent pas en principe de ce qu'ils sont dans la greffe d'un homo- 
transplant conservé par le froid. Roussakov (1959) a relevé que la 
destruction des ostéocytes et la résorption de la substance osseuse 
ne sont pas encore un critère de mort du tissu osseux, car les pro- 
priétés vitales de l'os ne sont pas seulement dans les cellules (ostéo- 
cytes) mais aussi dans les structures fibreuses constituant la masse 
de la substance fondamentale de l'os. La résorption graduelle du 
tissu du greffon et son remplacement par de l'os néoformé sont une 
preuve, non de la mort du greffon, mais au contraire du maintien 
de sa vitalité. La réaction des tissus du lit osseux au tissu du don- 
neur constitue un des signes de vitalité du transplant. D'après ce 
critère Vinogradova note qu'après avoir traité lo tissu osseux par 
frigorification profonde, celui-ci conserve toute sa vitalité. La 
lyophilisation ne perturbe pas-davantage la structure do l'os dans 
ses traits principaux : lorsqu'on greffe de l'os lyophilisé, celui-ci 
no s'incapsule pas, mais dès la première semaine s'insère dans Île 
massif osseux du lit tissulaire néoformé, L’hétérotransplant après 
greffe so distingue des auto et homotransplants par son analogie 
avec l'os bouilli. 

Après greffe d'auto et homotransplants on ne constate pas de 
réaction inflammatoire aulour d’eux, mais une prolifération des 
éléments conjonctifs du lit qui..se_différencient en tissu ostéoblas- 
tique. Es 

Les premicrs jours qui suivent la transplantation, à la base du 
greffon, du côté du tissu du lit, commencent à se former des trabé- 
cules osseuses qui assurent bientôt la liaison entre l'os du recvveur 
et l’os transplanté, On observe parallèlement une résorption du 
tissu osseux du transplant au niveau des canaux de Havers qui, de 
ce fait, s'élargissent et par la suite il se forme de nouvelles trabé- 
cules osseuses sur les parois des canaux. La réaction du lit osseux 
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à un tissu mort est on tout point opposée : la base du greffon no st 
résorbe pas ct l'ossification n'a pas lieu. Lo tissu du lit autour du 
greffon bouilli forme une enveloppe fibreuse, comme dans l’incap- 
sulation d'un corps étranger. Le greffon même no so modifie pas, 
alors que l'os vivant manifeste de bonne heure sa vitalité par des 
signes de résorption au niveau des canaux de Havers. Los auto et 
homotransplants conservés, eux, so résorbent graduellement et sont 
remplacés par du tissu osseux néoformé ; la seule différence tient 
au fait que lo remaniement physiologique des homotransp lants 
conservés cst plus lent que celui des autotransplants frais. Wil- 
son, Golovine, Zakrevski, Eretskaïa, Barkov, Sicard et Mouly ct 
d'autres font part également d'observations semblables. 

Par la méthode des isotopes radioactifs Gladkova, You machev 
et al. ont constaté à l'expérience que l'os homogèno conservé par 
frigorification profonde commençait assez rapidement, soit quel- 
ques jours après transplantation, à participer au métabolisme gé- 
néral du tissu osseux, co qui le distingue avantageusement d'un 
os mort. 

Ainsi, bien qu'il ne se produise pas d'implantation réelle do 
l'homotransplant (aussi bien, du reste, que de l'autotransplant) 
et qu'il se résorbe pou à peu, parallèment à sa résorption se produit 
son remplacement par de l'os régénéré. L'organisme du receveur 
réagit à l'homotransplant tant au niveau du lit osseux maternel 
que des tissus mous environnants, les vaisseaux pénétrant dans 
l'os greffé. Sans être uno source de régénération du tissu osseux, 
les greffons jouent le rôle d’un stimulateur biogénique et servent do 
carcasse à l'os régénéré. Roussakov fait remarquer que le nouvel 
os se forme mieux sur une base dure comme un greffon, dont le tissu 
osseux, en se transformant, sert à sa reconstitution. 

Ainsi, l'os homogène conservé ouvre do larges perspectives 
d'application dans la pratique clinique. L'expérience des orthopé- 
distes traumatologistes montre que l'existence de banques d'os 
homogène a beaucoup élargi l'application clinique de celui-ci et 
a rendu possible la solution des problèmes complexes qui se posent 
dans les opérations réparatrices. 


Procédés essentiels de stérilisation des os 


Les procédés de conservation des tissus osseux ont pour objectif 
de maintenir pour des durées déterminées la vitalité de ces tissus, 
mais ne prévoient pas leur utilisation chirurgicale sans stérilisatign 
préalable. Les conservants employés n'exercent pas d'action bac- 
téricide. Dans lo cas contraire, ils entraîncraient la dénaturation 
totale des protéines tissulaires, ce qui a lieu quand on fait bouillir 
les tissus ou qu'on les conserve dans l'alcool. Lors de la conscrva- 
tion des tissus, ceux-ci restent vivants mais les microbes aussi. 
Même une frigorification profonde n'a qu'une action bactériosta- 
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tique et non bactéricide. Voilà pourquoi quand on stocke des tissus, 
l'observation stricte de l’asepsie est nécessaire ; ce sont des spécia- 
listes hautement qualifiés qui doivent s'en occuper. 

La préparation des tissus en vue du stockage, dans les condi- 
tions de l'ascpsie, exige un équipement onéreux (salles d'opération 
et box spéciaux, bonne ventilation, ete., voir plus loin), néanmoins 
une souillure des tissus est possible. Un contrôle bactériologique 
constant est nécessaire. Il arrive qu'on doive détruire une partie 
des stocks de tissus en raison de la non-stérililé de certaines séries. 

On distingue deux processus : le stockage et la stérilisation. 
Sans nuire à la conservation, cette dernière doit garantir l'entre- 
tien de la vitalité de l'os et ne pas agir sur ses propriétés plastiques 
et régénératives. Il convient à ce sujet de s'arrêter au prélèvement 
de tissus dans des conditions notoirement instériles et à leur stéri- 
lisation rationnelle ultérieure. Les chercheurs procédèrent à la sté- 
rilisation selon deux procédés différents : par produits chimiques 
et par radiation ionisante. Logrippo et al. (1957), Melnikova, Bé- 
likov cet Podkolzine (1964), Savéliev (1970) stérilisent les tissus 
stockés dans des conditions non stériles par la f-propiolactone, 

Goudouchaouri. Timachkévitch et Brouskina (1970) se servaient 
de la vapeur de formol pour stériliser le tissu osseux stocké sans 
avoir observé les lois de l'asepsie. 

Les solutions conservantes de morthiolate ne conviennent pas 
pour la stérilisation, car il demeure nécessaire alors do stocker les 
tissus stérilement. Et ce procédé ne garantit le tissu contro les 
souillures que durant sa conservation. 

Les recherches sur l'emploi de la radiation ionisante pour la 
stérilisation des tissus sont fort prometicuses. L'action bactéricide 
de l'irradiation tient à l'ionisation des gènes et des chromosomes 
des microorganismes laquelle entraîne uno mutation léthale et la 
mort des microbes. Troïtzki (1957, 1959) a constaté au microsco- 
pe électronique que des doses stérilisantes de rayons gamma provo- 
quaient la lyse des cellules bactériennes. 

L'appréciation comparée des résultats d’homotransplants con- 
gelés irradiés ct non irradiés faite d’après les expériences de Cohen 
(1955), Turner (1956), De Vries (1958) et d'autres n'a révélé aucune 
différence de réaction du receveur ct des greffons. C'est seulement 
pour une dose de 4 000 000 de REP que la régénération du greffon 
se ralentit. ° st — 

Les recherches ont montré que pour éviter que des modifications 
chimiques aient lien dans les tissus irradiés et obtenir un cffet sté- 
rilisant par radiation directe seule, il faut irradier les tissus à l'état 
solide et que l'os ne doive être qu'à l'état congelé ou lyophilisé 
(Cohen, 1955 ; Turner, 1956). 

Les recherches expérimentales de Saoutine effectuées à l'Insti- 
tut central de Traumatologie et d'Orthopédie (1963 ct 1965) ont 
montré que lorsqu'on irradiait un os homogène par rayonnement 
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gamma « cobalt-60 » à la dose de 4 000 000 de REP, dose assurant 
la stérilisation sans nuire aux tissus, la stérilité totale du tissu 
osseux était garantie, l'activité des ferments osseux (aldolase et 
phosphatase lactique) conservée et la structure morphologique de 
l'os lyophilisé non altérée. 

Ainsi, les données publiées attestent que ce procédé peut être 
utilisé dans la pratique des laboratoires d'approvisionnement en 
tissus et de Jeur conservation si l'équipement existe. 


Procédés de stockage des os homogènes 


En Union Soviétique les premiers laboratoires de stockage ct 
de conservation des tissus furent : Je cabinet du sang cadavérique 
à l'Institut de Transfusion du sang de Léningrad (1938) transformé 
en laboratoire de conservation des tissus dans les annécs d'après- 
guerre (1947) et qui s'occupait de la conservation de sang cadavéri- 
que et de tissus mous (peau, organes endocriniens), et le Jlabora- 
toire de conservation des tissus de l’Institut central de Traumatolo- 
gie et d'Orthopédie de Moscou (1957) qui a entrepris le stockage de 
tissus osseux ct cartilagineux, de nerfs, de ligaments, d'aponévro- 
ses, d'extrémités articulaires et d'articulations entières. 

A l'heure actuelle l'Institut central de Traumatologie et d'Or- 
thopédie a déjà accumulé une certaine expérience dans le stockage 
et la conservation des tissus qui tient en ce qui suit. 

Le prélèvement des tissus so fait sur des cadavres d'adultes morts 
subitement, 2 à 6 heures après le décès, avant l'autopsie. L'utilisa- 
tion des matériaux stockés n'est possible qu'après examen anato- 
mopathologique du cadavre, analyse sanguine (réaction de Was- 
scrmann, recherche des hématozoaires du paludisme dans la goutte 
épaisse, détermination du taux de bilirubine et de cholestérol san- 
guins, du groupe du sang et du facteur Rhésus) et après culture bac- 
tériologique pour rechercher l'infection aérobie et anaérobie. L'uti- 
lisation des tissus sera contre-indiquée si l’on diagnostique avant 
la mort ou à l'autopsie des tumeurs, des processus inflammatoires, 
la tuberculose, des maladies infectieuses, un Wassermann positif, 
un taux de bilirubine ou de cholestérol sanguins supérieur à Ja nor- 
me, la croissance de flore microbienne à l'examen bactériologique 
des tissus (en cas do prélèvement stérile des tissus ne prévoyant 
pas une stérilisation postéricurc). 

Le prélèvement des tissus se fait en salle d'opération spéciale 
selon toutes les règles de la chirurgie : le cadavre subit un traite- 
ment sanitaire, les poils et les cheveux sont rasés à l'endroit de 
l'intervention, la poau est lavée à la brosse et à l'eau savonneuse, 
frottée deux fois à l'alcool et au sérum physiologique stérile. Les 
tissus sont placés dans un pot ou dans une cuvette avec une solu- 
tion d'antibiotiques (1 000 000 d'unités de pénicilline et 1 000 000 
d'unités de streptomycine pour 1 Jitre de sérum physiologique). 
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Fig. 4. Laboratoire de conservation des tissus de l'Institut central do Trau- 
matologio et d'Orthopédie: 
a — vuc du bâtiment; b — une salle de laboratoire 
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On prélève d'abord des lambeaux cutanés. Après ce prélèvement 
le champ opératoire est traité à la teinture d'iode à 5%, on change 
de gants, d'instruments et de linge stérile. Puis on prélève des frag- 
ments d'os, le plus souvent le tibia et le fémur ; on fait particuliè- 
rement attention au cartilage des extrémités articulaires qu'on 
extrait puis on passe aux troncs nerveux, aux ligaments, aux apo- 
névroses, aux curlilages costaux. 


22 


Pour homotransplants on sc sert de tissus de cadavres d'adulte: 
ou de fœtus humains provenant de fausses couches. La conservation 
le stockage et l'utilisation cliniquo d'homotransplants provenant: 
de cadavres d'enfants ne sont pas conseillés : l'expérience montnt 
qu'on observe au niveau du cartilage épiphysaire des ostéonécrose: 
et des fractures des homotransplants. 

Ces dernières années on procède au traitement des homotrans 
plants osseux dans des conditions de stérilité. Pour obtenir de fine: 
plaques corticales d'os homogène utilisables par la suite selon le 
méthode du « fagot » (voir plus loin), des chevilles prismatique: 
d'os homogène pour l'ostéosynthèse intramédullaire, des greffon: 
osseux découpés à la forme de l'angle cervico-diaphysaire ou poui 
le sciage de vis et de plaques osseuses à partir d'os homogène, il 
faudra un traitement spécial des parties d'os prélevées dans la salle 
d'opération du laboratoire de conservation des tissus. Los homotrans 
plants osseux préparés à l'avance diminuent le temps do l'inter 
vention. 

La préparation, la conservation et le stockage de tissus homo: 
gènes les plus rationnels se font dans des banques spécialement con: 
çues. Depuis 1964, un laboratoire modèle de ce genre fonctionne à 
l'Institut central do Traumatologie et d'Orthopédic (fig. 4, a ct b). 
Toutefois de petites banques de tissus installées dans quelques 
cliniques peuvent ravitailler les établissements médicaux en tis- 
sus homogènes et réaliser ainsi une œuvre importante. 

À l'heure actuelle l'existence et le fonctionnement normal d’un 
hôpital spécialisé en orthopédie et traumatologic est inconcevable 
sans un large emploi de tissus homogènes. Les recherches scientifi- 
ques poursuivies par des biologistes, immunologistes, chirurgiens 
ct orthopédistes de tous pays sur le problème de la tolérance et 
la façon de surmonter l'incompatibilité tissulaire stimuleront sans 
aucun doute encore davantage la pratique des opérations homo- 
plastiques en traumatologie et orthopédie qui ont pour but de sau- 
ver la vie et de rétablir la santé des malades. 


Chapitre Il 


PROBLÈMES GÉNÉRAUX RELATIFS À LA TRANSPLANTATION 
DU TISSU OSSEUX 


Sources de régénération et sort de l'os transplanté 


Le problème de l'auto et homotransplantation du tissu osseux 
présente un certain nombre de questions générales dont la solution 
permet de pénétrer l'essence des processus de remaniement de l'os 
transplanté. 

Pirogov, célèbre chirurgien russe, est considéré à bon droit 
comme le fondateur de la chirurgie ostéoplastique. En 1854, le 
premier, il posait scientifiquement le problème de la greffe de tissu 
osseux dans les opérations réparatrices sur les membres et dans son 
livre £longation ostéoplastique des os de la jambe lors de la désarti- 
culation du pied il fondait les bases de la transplantation des os. 

L'introduction dans Ja pratique chirurgicale d'opérations ostéo- 
plastiques a amené les chirurgiens à étudier plus à fond les problè- 
mes théoriques posés par l'ostéoplastie lesquels sont étroitement 
liés à l'étude des processus de l'ostéogénèse dans la transplanta- 
tion osseuse. 

Le milieu du XIXE® siècle voyait les premiers travaux expéri- 
mentaux d'Ollier (1858) en France ct de Brédikhine (1862) en Rus- 
sie, consacrés à l'étude de 'ostéogénèse et de la greffe osseuse, 
Ollier, suivant le sort d'un os greffé, en concluait que les greffons 
ne « prennent » que lorsqu'on les transplante avec leur périoste ct 
moelle osseuse. Il voyait la sourec do l'ossification dans la couche 
interne du périoste qui contribue à la formation de tissu ostéoïde. 
Brédikhine estimait de même que le périoste, surtout sa couche 
interne, possède Îa propriété spécifique de reconstituer l'os. mais 
que les extrémités de l'os prennent aussi une part active à la for- 
mation de la «cicatrice ossçquse.m - 

Les conclusions de Brédikhine et d'Ollier reposaient sur des ob- 
servations macroscopiques. Avec le perfectionnement des métho- 
des expérimentales ct l'application de la méthode histologique il 
fut établi qu'après la greffe les cellules osseuses de l'autotrans- 
plant se détruisent. Un savant russe, Radzimovski, se fondant sur 
des recherches microscopiques montrait le premier (1881) que dans 
la greffe libre de fragments osseux la plupart des cellules de l'auto- 
transplant étaient détruites. Une partie du périoste et de la moelle 
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osseuse conservait sa vitalité et servait de source de régénération 
au même titre que les tissus du lit osseux. 

Plus tard, le point de vue de Radzimovski était confirmé par 
Barth (1893) qui preœuvait expérimentalement que l'os transplanté 
était détruit. Tous les éléments du greffon, périoste et moelle os- 
seuse compris, disparaissent ; Je greffon se résorbe peu à peu et est 
remplacé par du tissu osseux néoformé provenant du lit maternel 
(« substitution en tapinois »). Les conclusions de Barth touchant 
le sort de l'os transplanté réfutaient la théorie d'Oflier et se rame- 
naient pour l'essentiel à ceci : dans l'autogreffe avec ou sans pé- 
rioste, de même que dans les transplantations d'os homo et hété- 
rogène, toutes les cellules de l'os greffé périssent. 

Ainsi, selon Barth, dont les données ont été confirmées en 1900 
par Abrajanov, le greffon est le conducteur passif du tissu osseux 
régénéré, Partant de ses données expérimentales, Barth concluait 
que Jes os auto, homo et hétérogènes étaient de même valeur. L'é- 
tude ultérieure de cette question devait révéler l'inconsistance de 
ces conclusions de Barth. Il fut établi que si les cellules de l'os 
greffé librement périssent, le genre de greffon n'en est pas moins 
d’une grande importance. 

Comme les recherches d'Axhausen (1909) l'ont montré, il exis- 
te une grande différence entre les transplants auto, homo ct hété- 
rogènes. Pour les greffes osseuses, l'auteur estimait que le matériau 
le plus avantageux par sa valeur biologique est l’autotransplant 
recouvert de périoste, les auto et homotransplants sans périoste 
conviennent moins, les hétérotransplants avec et sans périoste, 
les os bouillis ou macérés sont les moins indiqués. Axhausen arri- 
vait à la conclusion que dans tous les cas le tissu osseux se nécrosait, 
alors que le périoste du greffon restait vivant et continuait de pro- 
duire du tissu osseux. La source de formation du tissu osseux est, 
selon Axhausen, avant tout le périoste et la moelle osseuse du gref- 
fon et, en second lieu, les tissus voisins aptes à former de l'os à 
partir du lit dans lequel se fait la greffe. Kotzello (1912) et Poko- 
tilo (1928) estimaient également que le périoste du greffon ne meurt 
pas tout à fait mais qu'il « prend » et vit après Ja greffe et qu'il 
est la principale source de régénération de l'os, 

Pavlov-Silvanski (1912) partageait les opinions d'Ollier et 
d'Axhausen sur le sort de l’os transplanté ct les sources de l’ostéo- 
génèse, Les principes fondamentaux de l'auteur voient dans la gref- 
fe osseuso les cellules du périoste, de l’endoste ct la substance fon- 
damentale qui périssent partiellement et se résorbent ensuito, reg- 
placées par de l'os néoformé tant par le périoste resté intact que par 
lu moelle osseuse et par l'endoste. 

Kalmanovski (1923), Kornev (1928), Kartachev (1930) prou- 
vaient plus ou moins les uns et les autres, premièrement, la des- 
truction de la plupart des cellules de l'os transplanté et, deuxiè- 
mement, que la source de régénération était le périoste du greffon 
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et de l’os maternel ; ils reconnaissent le juste rôle de l'action de 
l'os librement greffé sur lo tissu conjonctif voisin (sa transforma- 
tion possible en substance osseuse). 

Les recherches ultérieures ont permis de constater que certains 
principes d'Axhausen et de ses adeptes étaient erronés. En parti- 
culier Axhausen surestimait le rôle du périoste dans le processus 
de substitution du yreffon. Ainsi, Novatchenko montrait expéri- 
mentalement (1941, 1946, 1950) que le contenu des canaux osseux 
et de la cavité médullaire se nécrosait. Par cela il réfutait que l’en- 
doste soit à l'origine de régénération de l'os. L'autour établissait 
expérimentalement que la régénération se produisait qu'il ÿ ait 
présence de périosto ou non. Selon Novatchenko, la régénération 
de l'as est due aux vaisseaux sanguins et aux cellules cambiales 
et la substitution de l'os du groffon se fait par formation angiogé- 
nique d'os nouveau. 

Pétrov (1913) voyait la source principale de régénération dans 
les jeunes cellules conjonctives formées à partir du tissu de granu- 
lation entourant l'os et qui, pénétrant dans toutes les cavités ct 
canaux, se transforment on ostéoblastes et ostéocytes. Un rôle sc- 
condaire était dévolu par lui au périoste et à la moelle osseuse. 

Parcillement toute une série de travaux a été cffectuée dans 
le but d'élucider le pouvoir ostéogénique de la moelle osseuse et 
de l'endoste de l'os maternel. Si pour certains auteurs (Rizvach, 
1947 ; Danis, 1957) la moelle osseuse joue un grand rôle dans la 
formation du tissu ostéoïde, pour d'autres (Tchatchava, 1934 ; 
Leriche et Policard, 1934 ; Kalnbernz, 1954) celle n'y prend pas 
part ; bien plus, son ablation conduit dans l'expérience à une aug- 
mentation considérable de l'ostéogénèse (Moltchanova, 1940). 

Au cours de la dernière décennie la chirurgie ostéoplastique a 
eu un large développement clinique, ce qui n'a pas été sans exercer 
une influence sur l'étude des- questions théoriques concernant Île 
sort de l'os groffé ot les sources de régénération osseuse. A l'heu- 
re actuelle les phénomènes qui se déroulent dans l'os transplanté 
et les tissus voisins sont considérés comme un seul ot même pro- 
cessus. Divers éléments du lit osseux du receveur peuvent être la 
source de régénération de l'os. Ces thèses out été confirmées par 
les travaux expérimentaux de Novatchenko (1946), Kovalenko 
(1961), Akberdina (1962). 

Pour ce qui est du. sort do l'as.transplanté, il était déjà connu 
au début du XX siècle et les recherches qui suivirent n'ont fait 
que confirmer que le greffon osseux se résorbe peu à pou ct est rem- 
placé par du tissu osseux néoformé (Némilov, 1940 ; Wilson, 1947 ; 
Bush, 1947 ; Hutchinson, 1952; Abalmassova, 1956 ; Lavrichtché- 
va, 1957 ; Kovalenko, 1961 ; Barkov, 1961 ; Kroupko ot Tkatchen- 
ko, 1962). 

La plupart des chercheurs notent que la résorption du greffon 
et son remplacement simultané par du tissu osseux néoformé sont 


26 


un processus identique dans toutes les sortes de greffes de tissus, 
mais dont l'intensité diffère suivant les propriétés du tissu trans- 
planté, les conditions dans lesquelles il se trouve et la réaction 
générale de l'organisme. 

Ainsi, l'analvse des données publiées montre qu'il n'est pas 
facile de dire d'où provient la régénération. Partant de leurs ob- 
servations fondées sur de nombreuses recherches histologiques les 
auteurs parviennent à des conclusions divergentes. Certains voient 
la source de régénération dans les éléments ostéoblastiques du 
greffon, d'autres dans les éléments ostéoblastiques de l'os du re- 
ceveur, les troisièmes dans les éléments conjonctifs du tissu voi- 
sin, d'autres encore dans le système circulatoire. 

L'opinion la plus communément admise à l'heure actuelle est 
que la régénération de l'os représente un processus unique dans 
lequel la formation do tissu osseux dans le greffon se fait aux dé- 
pens des éléments ostéoblastiques du lit osseux ct des tissus voi- 
sins. 

Dans l'os greffé so déroulent simultanément des processus de 
dégénération ct de reconstitution dont le résultat est la substitu- 
tion progressive d'os nouvean au greffon. Le tissu environnant et 
la fonction font que le nouvel os se remanie et devient semblable à 
l'os remplacé. Il nous semble que les opinions différentes des cher- 
cheurs mentionnées plus haut sur le développement du processus 
de régénération du tissu osseux no se contredisent pas mais se com- 
plètent les unes les autres. 

Les travaux des chercheurs soviétiques ont montré que les ho- 
motransplants conservés sont aussi bien supportés par l'organisme 
que les autotransplants frais (Zaïtchenko, 1940 ; Abalmassova, 
1956), surtout s'ils étaient utilisés sous forme de fragments (Lavri- 
chtchéva, 1957), ce qui entraîne une active réaction ostéogénique 
(Barkov, 1961). Cependant quel que soit le procédé et les délais 
de conservation, les homotransplants périssent et sont remplacés 
par du tissu osseux nouveau (Zvonkov, 1958 et 1963 ; Tkatchenko, 
1960 et 1966, et autres). 

Les résultats comparés d'expériences de transplantation d'os 
homogène congelé et de transplantation d'os autogène ont été pu- 
bliés dans certains travaux d'auteurs étrangers. Partant de données 
expérimentales différentes Wilson (1947, 1951), Roth (1950, 1952), 
J. Judet et R. Judet (1954) ont établi l'identité de caractère des 
processus qui se déroulent dans les greffes d'os auto et homogène. 

Ces auteurs indiquent que dans l'autoplastie l'implantation 
prend un peu plus vite, mais que le résultat final est le même pour 
l'un ct l'autre mode de plastie. 

L'application des derniers progrès de la science et de la techni- 
que et de méthodes perfectionnées d'investigation complexe — 
détermination de la respiration tissulaire et des processus fermon- 
‘tatifs dans l'os transplanté, étude des processus métaboliques par 


27 


Ja méthode des isotopes (Kovalenko, 1957 ; Gladkova, 1959 ; Zvon- 
kov, 1961; Youmachev, 1956, 1963) — ont permis d'expliquer 
plus complètement quel était le sort de l'os homogène transplanté. 
Les auteurs <o sont servis dans leurs expériences de la méthode 
autoradiographique ct de Ja numération des scintillations. Les 
expériences ont montré que sous le rapport qualitatif le métabo- 
lisme du phosphore était le même dans les auto et homotransplants. 

Ainsi, les recherches histologiques et expérimentales par le 
phosphore radioactif ont montré que les propriétés plastiques ct 
biologiques des as homogènes congelés se rapprochaient des pro- 
priétés plastiques des os autogènes. 


Types de greffons 


Le problème du comblement de déficits importants d'os longs 
se rattache essentiellement à celui du choix de la substance plas- 
tique, du type de greffons osseux et, enfin, de Ja méthode de fixa- 
tion des greffons ct des fragments osseux. 

Pour la plupart des auteurs la soudure de l'os et la rapidité de 
ga substitution dépendent du temps mis par les vaisseaux pour 
pénétrer dans le greffon. Ce qui, à son tour, dépend du type et de 
la taille du greffon. 

Les auteurs qui ont étudié le comportement de l'os autogène 
dans différentes conditions d'utilisation signalent que les proces- 
sus de régénération sont plus rapides dans les greffons transplantés 
sous forme de fragments osseux. Abrajanov (1900) et Pavlov-Sil- 
vanski (1912) expliquaient ce fait en disant que les éléments ostéo- 
blastiques pénètrent plus facilement entre de petits éclats d'os 
que dans un greffon entier. Némilov (1940) a établi que les grands 
greffons exigent plus de temps pour se régénérer. Bogoraz proposait 
en 1924 et Kartachev, son<lève, prouvait expérimentalement en 
4927 qu'il était plus rationnel d'utiliser de petits morceaux d'os 
en qualité de substance plastique pour combler les pertes de subs- 
tance. 

Les expériences de greffes de segments entiers de diaphyses et 
de petits morceaux d'os ont montré que Jeur substitution et leur 
remaniement dépendaient de la taille et de l'épaisseur des greffons. 
La soudure de petits morceaux osseux se produit plus facilement. 
parce qu'ils présentont une plusgr'ande surface osseuse mise à nu 
qu'un grand segment de volume égal. La nutrition du greffon se 
fait pour commencer par la diffusion dans son tissu de substance 
nutritive, et plus la surface est grande, plus cette diffusion est 
active. La vascularisation rapide de petits éclats entraîne la résorp- 
tion rapide du tissu osseux greffé, ce qui présente un avantage 
considérable, car elle s'accompagne de leur remplacement immé- 
diat par du tissu osseux régénéré. Des segments entiers de gros 
greffons diaphysaires se trouvent dans de plus mauvaises condi- 
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tions de nutrition de la part du liquide tissulaire et se vasculari- 
sent plus lentement. ce qui explique le retard important dans leur 
résorption ect dans leur substitution (Bolotine. 1940 : Roussanov, 
1955, 1958). 

Comme les expériences d’'Abott ct al. (1947) et celles de Lam- 
bert (1949) l'ont démontré, c'est dans le tissu spongieux que les 
vaisseaux pénètrent le plus rapidement. La couche corticale du 
ureffon se revascularise en dernier lieu, et plus elle est épaisse, 
plus le processus de revascularisation est prolongé (Graf, 1960). 

Les observations faites en auloplastie ont été reportées avec 
raison en homoplastie. Lavrichtchéva (1957) a réalisé des expé- 
riences comparatives dans lesquelles les pertes de substance étaient 
remplacées par de l'os auto et homogène sous forme de petits frag- 
ments. Elle a constaté que lorsqu'on utilise de l'os morcelé, l'os- 
téogénèse a lieu simultanément dans toute la lacune de l'os, alors 
que si le greffon est enticr, l'os ne se forme qu'à ses extrémités ct 
dans le système des canaux de Havors. L'auteur ne nie pas que le 
fail que les éclats d'os aient une grande surface de contact joue un 
rôle mais estime que la formation d'un cal osseux puissant tient 
surtout à ce que la fragmentation du greffon augmente le nombre 
des fibres collagènes dénudées de sa substance fondamentale et 
découvre un plus grand nombre de canaux de Havers. Il en résulte 
une interaction plus intime des greffons morcelés avec les tissus du 
lit osseux ct une augmentation directement proportionnelle de la 
surface de formation du cal osseux. 

Balakina (1959), Zakharjevski (1960), Kouznetsova (1961), An- 
derson (1961), Zvonkov (1963, 1964) notent un rapport direct entre 
la taille du greffon ct l'intensité de la régénération. Balakina pro- 
pose donc, pour combler les défauts osseux et accélérer la régénéra- 
tion, d'utiliser de l'os trituré jusqu'à l'état de masse informe. 
Les travaux expérimentaux de Kouznetsova ont montré que l'os 
congelé réduit en poudre possède un grand pouvoir stimulant, 
alors que les greffons longs et entiers se remanient plus lentement 
ct ne sont pas complètement remplacés au bout d'un an, un an 
et demi. 

En vue d'établir l'influence du type de greffon sur la cicatri- 
sation et la consolidation du cal, Jones et Bassett (1963) ont cffec- 
tué toute une série d'expériences dans lesquelles l'endroit de l'os- 
téolomie était entouré d'os homogène congelé réduit en poudre ou 
taillé en forme d'« allumettes » de 6 cm de long sur 0,5 cm d'épais- 
seur. Lorsqu'on utilise de fins greffons sous forme d'allumettes, 
outre le rôle purement mécanique de consolidation du cal, les au- 
teurs natent l'accélération marquée de la soudure de la fracture. 

En employant de l'os auto et homogène en clinique, on a éga- 
lement noté que le tomps nécessaire à la substitution de l'os néo- 
formé au greffon varie selon les cas ct dure de quelques mois à un 
au et plus, suivant la taille et le volume du greffon. Lo remplace- 
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ment est plus lent dans les greffons longs que dans les greffons en 
forme de lames et plus lent dans l’os compact que dans l'os spon- 
gieux, Suivant Je caractère de l'intervention chirurgicale et Îles 
exigences imposées au matériau plastique, on se servait selon le 
cas d'os spongicux ou cortical. Le plus souvent des morceaux d'os 
spongieux étaient utilisés pour stimulation biogénique de la régé- 
nération et les greffons corlicaux massifs pour la fixation des frag- 
ments de l'os brisé. 

Les méthodes de substitution plastique et le caractère des ho- 
motransplants utilisés ne se distinguent pas en principe des métho- 
des employées en autoplastie. Tenant compte des prémisses théori- 
ques ct des données d'expériences sur l'avantage de l'utilisation 
de petits fragments d'os, la plupart des auteurs uppliquent ce type 
de plastie pour les déficits partiels et marginaux des os. Abalmas- 
sova (1956), Haynert (1961), Scholz (1961), Kristostourian (1965) 
recourent principalement à de l'os homogène spongieux trituré. 
Kroupko et Tkatchenko (1961, 1963) recommandent d'utiliser de 
l'os homogène spongieux de dimensions non inférieures à 1 X{ cm, 
voire 4 X1,5 cm, car les greffons de plus petites dimensions peuvent 
se résorber rapidement. L'association d'os homogène spongieux à 
de l'os cortical fragmenté a été recommandée par Panova (1959), Ko- 
valenko (1960), Haenisch (1960), Rozov et Lyskovetz-Tchernetskaïa 
(1961), Gross (1962), Tkatchenko (1970). 

Wilson (1947), Henry (1948), Volkov (1961), Zvonkov (1963) 
recourent au bourrage des cavités par des fragments d’os homogè- 
ne sous forme de gravier osseux. 

Lindahl (1952) estime que le choix des dimensions de l'os ho- 
mogène n'est pas moins important que celui de la substance plas- 
tique. L'auteur se prononce contre l'usage d'homotransplants mas- 
sifs, ce qu'il justifie en indiquant que ceux-ci sont fragiles ct se 
brisent au cours du remaniement. Estimant que l'activation de 
l'ostéogénèse a lieu à partir de la surface du greffon, Lindahl plom- 
be les cavités avec des fragments d'os de dimensions réduites, de 
0,01 à 2 mm, qu'il appelle « granulations osseuses » homoplasti- 
ques. Au moyen d'un outil spécial Boni ct Di Leo (1960) ont dé- 
coupé des os compacts et spongieux en petits morceaux identiques 
de 3 mm do long et 1-2 mm d'épaisseur. Les auteurs ont constaté 
que grâce à cette méthode plastique les cavités se comblaient d’os 
régénéré en un temps étonngnument court. 

Lors de résection de l'os sur toute sa largeur la plupart des au- 
teurs utilisent do longs homotransplants corticaux massifs (\W\'ea- 
ver, 1949 ; Buchner, 1959 ; Priorov et al., 1961 ; Chlapoberski, 
Zatsépine et Kouzmina, 1962 ; Lyba-Gorobtsova, 1963 ; Doubrov 
et al., 1964). Kroupko et Tkatchenko (1961) recommandent d'em- 
ployer des greffons massifs dont l'épaisseur ne dépasse toutefois pas 
1 cm. Pour combler les brèches des os sur l'étendue de la métadia- 
physe, nous (Volkov) avons proposé en 1961, au lieu de greffons 
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massifs, d'utiliser de fines plaques d'os cortical homogène n'ex- 
cédant pas 3 à 5 mm d'épaisseur, selon la méthode du « fagot » 
décrite plus loin. Cette méthode prévoit le comblement des pertes 
de substance des os longs par plusieurs couches d'os homogène. 
Dans l'enfance elle remplit un triple rôle : d'os régénéré comblant 
Ja lacune, de stimulant de la régénération osseuse et de fixateur 
solide à l'endroit du déficit. 


Méthodes de fixation de l'os et des greffons 


La prise du greffon a pour condition nécessaire sa bonne fixa- 
tion. Pour le remplissage des lacunes osseuses, le greffon doit être 
disposé suivant l'axe do l'os à régénérer et solidement uni aux frag- 
ments. 11 est unanimement reconnu à l'heure actuelle qu'une fi- 
xation solide créant, dans les opérations ostéoplastiques, un étroit 
contact entre Ile transplant et les oxtrémités de l'os comblé, est 
le garant le plus sûr du succès de l'opération. Selon l'avis de nom- 
breux auteurs une pression qui s'exerce à l'endroit où l'os trans- 
planté est réuni aux fragments est un facteur qui contribue à la 
soudure des fragments avec le greffon (Sitenko et Roudaéva, 1937 ; 
Novatchenko, 1946, ct autres). 

Pour combler les lacunes des os longs, on recourt aux fixations 
intra, extra et intra-extramédullaires des greffons. Pétrov (1913, 
1944), Kalmanovski (1923), Sitenko (1928), Gallie (1931), Stern 
(1951) se sont servis avec succès de la méthode intramédullaire de 
fixation de l'autotransplant. Cette méthode, simple du point de 
vue technique, garantit une bonne fixation des fragments. En rai- 
son de ses avantages clle n’a rien perdu jusqu'à nos jours de son 
importance pratique. 

Toutefois certains chirurgiens (Pokotilo, 1928 ; Epstein, 1936 : 
Némilov, 1940 ; Fricdland, 1949) ont émis contre la méthode in- 
tramédullaire d'autogreffe osseuse certaines objections de poids 
après une série d'échecs. Un des aspects négatifs de cette méthode 
est, selon ces auteurs, que l'os enclavé dans un autre est soumis, 
en raison des conditions de nutrition défecticuses (thromboses des 
vaisseaux de la moelle osseuse et compression de l'endoste du lit 
maternel), à une résorption rapide et est remplacé par du tissu 
conjonctif sans qu'il y ait souduro avec l'os principal. En outre, 
on relèverait un trouble de la nutrition et une atrophic du cylindre 
osseux qui engaine le greffon (Golianitski, 1922). Tchakline (1938) 
tenant compte des avantages importants de cette méthode esting 
qu'en éliminant les crreurs techniques faites en l'’appliquant, on 
peut continuer à la considérer comme valable en observant toute- 
fois certaines conditions, 

Estimant la fixation intramédullaire des greffons néfaste, cer- 
lains auteurs recourent pour traiter les pertes de substance osseuse 
à la fixation extramédullaire d’autotransplants qu'ils disposent en 
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altelles sur les surfaces latérales des os à fixer (Fricdland, 1949 ; 
Weaver, 1949) ou selon des rainures longitudinales (Pokotilo, 1928 ; 
Filatov, Béringer, Golovine, Medvédev, 1960). La méthode extra- 
médullaire de greffe osseuse garantit, selon les auteurs, le maintien 
prolongé, voire l'implantation stable du greffon. Cependant, elle 
n'est pas toujours satisfaisante comme méthode de fixation méca- 
nique des fragments. Elle peut être utilisée telle quelle quand l'os 
ne présente pas de défaut dans sa continuité. La fixation cxtramé- 
dullaire présente donc plusieurs variantes suivant le type de greffon 
et son mode de fixation à la surface de l'os. La plupart associent 
des éléments de fixation intra et extramédullaire des greffons. 
Ainsi, Epstein (1946) propose la méthode du greffon-épart, Au 
greffon principal posé latéralement en atltelle on fixe un trans- 
plant complémentaire correspondant exactement au diastasis entre 
les fragments. Kourdiani (1957) propose pour les lacunes osseuses 
un sroffon découpé servant en mêmo temps d'épart entre les frag- 
ments. Rizzo et Lenmann (1948) utilisent également un greffon 
découpé composé d'une partie interne de la grandeur du défaut et 
d'une partie externo posée en attelle. 

La méthode de greffe intra-oxtramédullaire selon Tchakline, 
rendue publique par l’auteur en 1936, a reçu un accueil favorable 
auprès des chirurgiens. « L'ostéosynthèse intra-extramédullaire est, 
selon Tchakline, une méthode utile pour créer les meilleures condi- 
tions de fixation et de régénération ». Peur combler les lacunes 
osseuses, la plupart des auteurs étrangers pratiquent la fixation 
intra et extramédullaire simultanée du greffon (Moore, 1944 ; Phe- 
mister, 1945, 1951 ; Bishop ot al., 1947). 

Les règles de fixation des autotransplants sont valables pour 
la transplantation d'os homogène. Il nous semble qu'on ait grossi 
les dangers présentés par la fixation intramédullaire du greffon 
pour le comblement de pertes de substance osseuse. Les recherches 
expérimentales de Démitchev (1961) ont montré que l'homotrans- 
plant introduit dans le canal médullaire de l'os ne détruit pas l'en- 
doste et n'entraîne pas l'’atrophic du tissu osseux. À mesure que 
le greffon se résorbe et se remanie, la pression exercée sur le tissu 
osseux diminue, créant par là mêmo des conditions favorables au 
rétablissement d'une circulation normale, aussi bien dans Ja moelle 
osseuse que dans les parois de l'os. 

Les opinions des auteurs concernant le matériau à utilisor pour 
fixer le greffon même apparäissent assez contradictoires. Abrajanov 
(1928), Sitenko (1938), Phemister (1945), Priorov (1947), Stewart 
et Richardson (1952), Nicoll (1956) estiment qu'on peut utiliser 
fils, plaques et vis métalliques pour maintenir solidement le gref- 
fon. La plupart des auteurs expriment pourtant une attitude ré- 
servée à cet égard, car ils estiment que les fixateurs métalliques 
entravent les processus de régénération. Tchakline (1938) mettait 
en garde contre leur emploi, car ils empêchent localement les pro- 


32 


cessus régénérateurs ot parce qu'« autour de ces corps étrangers 
(vis, fils métalliques) il se forme une sérosité contenant des pro- 
duits do désagrégation tissulaire résultant de l'excitation mécanique 
et qui s'oppose dans une certaine mesure aux processus régénéra- 
teurs ». 

Depuis ces derniers temps Volkov (1970) recourt à la soudure 
ultrasonique des homotransplants osseux entre eux et avec l'os 
maternel. Ce mode de fixation solide des homotransplants a été 
pratiqué chez 30 enfants. 

Chlapoberski, Zatsépine et Kouzmina (1962) préfèrent ne pas 
utiliser de métal pour fixer le greffon après cxérèse de tumeur 
du squelette et fixent les matériaux en bourrant fortement les cavi- 
tés ou en introduisant les greffons dans los fragments d'os (en cas 
de défauts osseux). 

Zatsépine (1960) propose uno méthode originale de fixation d'un 
greffon cylindrique qu'il a appelé «serrure russo à secret». Cette 
méthode qui exclut les fixateurs métalliques est appliquée avec 
succès à l'Institut central de Traumatologie ct d'Orthopédie dans 
l'homogreffe après ablation de tumeurs des extrémités articulaires 
des os longs. 

Notre expérience des opérations orthopédiques sur les enfants 
nous à montré que l’ostéosynthèse métallique peut être avantageu- 
sement remplacée par l'ostéosynthèse au moyen d'homotransplant. 
Pour combler les cavités après exérèse des tumeurs chez les enfants, 
on fixe le greffon par bourrage serré de la lacune, suivi de la suture 
au-dessus d'elle du périoste conservé. Pour remplacer l'os dans le 
sens longitudinal, on se sert de fines plaques d'os cortical qu'on 
dispose à l'intérieur et à l'extérieur de l'os. On emploie au plus 
5-8 plaques pour combler le défaut longitudinalement comme la- 
téralement. Le greffon intraosseux garantit la contention des frag- 
ments. Les ligatures de gros catgut qui entourent les greffons si- 
mulent la formo d'un « fagot ». 

Une grande importance est ainsi accordée, dans l'ostéoplastie, 
à la forme des matériaux plastiques. La plupart des auteurs recom- 
mandent de se servir, pour combler les cavités, d'os spongieux 
où d'os cortical broyé. Certains préconisent l'emploi de petits mor- 
ceaux d'os de dimensions non inférieures à 11 ou 1,5»*1 cm, 
d'autres réduisent ces dimensions jusqu'à 0,01 mm ou recommen- 
dent même d'utiliser de la poudre d'os. 

À notre avis, malgré les avantages indiscutables que présente 
l'emploi de petits éclats d'os en ostéoplastie, cette méthode n4 
qu'une application restreinte ct ne convient quo lorsqu'il s'agit 
de combler des cavités de petites dimensions. Or, dans la plupart 
des cas on a affaire à de grandes pertes de substance. De plus, 
quand on emploie chez les enfants de menus morceaux ou descopeaux 
osseux il arrive quo les processus de résorption l'emportent sur 
ceux de la régénération. 
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Pour combler un déficit osseux longitudinal, après résection, 
la plupart des autours sont unanimes à ponser qu'il faut un gref- 
fon massif combiné à des morceaux d'os cortical ou spongicux ou 
associé à plusieurs greffons corticaux. 

Notre méthode du «fagot» conjugue les particularités do la 
régénération du tissu osseux chez les enfants aux avantages de la 


plastio par homotransplants massifs et triturés (voir plus loin). 


Justification de l'homotransplantation osseuse chez 
les enfants 


La restauration du déficit osseux après traumas, maladies di- 
verses ct interventions chirurgicales est un problème important de 
l'orthopédie moderne. Pour reconstituer l'intégrité anatomique ct 
fonclionnelle de l'os, on a utilisé et on utilise encore actuellement 
avec succès de l'os aulogèno prélevé sur les os de la jambe ou sur 
l'aile de l'os iliaque. Cependant, en dépit de ses avantages indis- 
cutables cette méthode présente des aspects négatifs qui apparais- 
sent encore plus fâcheux quand on l’applique à des enfants. D'abord 
et avant tout l'autoplastie nécessite une intervention supplémen- 
taire qui souvent par elle-même traumatise gravement l'enfant. 
Dans certains cas le prélèvement d'os est plus traumatisant que 
l'opération même. Et il ne faut pas oublier qu'il peut y avoir alors 
choc secondaire. De plus, la prise d'os autogène allongo la durée 
de l'opération. Après prélèvement d'une plaque corticale sur Île 
tibia des complicalions sont possibles : fractures et douleurs pro- 
longées à l'endroit de la prise d'os (Priorov, 1948 ; Wilson, 1951 ; 
Roth, 1952 ; Kovalenko, 1957 ; Schmidt, 1957). Par ailleurs, lors 
d'atteinte systémique du squelctte (osteogenesis imperfecta, dys- 
plasie fibreuse) il n'est pas possible de se servir d'os auto- 
gène. - 

Prélever une plaque osseuse sur le tibia d'un enfant n'est pas 
sans influence sur la croissance du membre. Economy, Berncaga, 
Gavrilita, Purice et Frunza (1958) ont effectué des mensurations 
cliniques et radiologiques étalées sur une durée de 4 ans à un groupe 
d'enfants malades âgés de 5 à 17 ans auxquels on avait pris des pla- 
ques osseuses sur le tibia pour fixation du rachis et arthrodèse de 
l'articulation coxo-fémorale. L'observation révéla un allongement 
du membre de 0,5 à 2 cm cbez8"% des enfants en surveillance. 

L'emploi d'os autogène limite le chirurgien dans le remplace- 
ment de pertes de substance importantes, En cas de tumeurs mali- 
gnes l'autoplastic osseuse présente un danger. On connaît par exem- 
ple des cas de métastuses par implantation chez des malades aux- 
quels on avait pris un groffon sur le membre sain (Daniel-Beck, 
Talalaéva. 1964) Enfin en pratique infantile les parents se refu- 
sent souvent à donner leur autorisation pour une deuxième opéra- 
tion par crainte de compromettre le membre sain de l'enfant. 
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Ceci a conduit à utiliser l'os homogène dans la pratique ortho- 
pédique infantile. L'emploi d'os conservés élargit les possibilités 
des opérations ostéoplastiques sur les enfants. L'application d'os 
homogène non seulement réduit le temps et l'étendue des opéra- 
tions chocogènes quo sont les opérations ostéoplastiques, mais, 
chez les enfants, présente encore l'avantage do permettro des opé- 
rations plus radicales et donc de diminuer le risque d’une récidive 
de la maladie. L'os homogène, comparativement à l'os autogène, 
se remanie plus lentement et ne se résorbe pas avant que l'os régé- 
néré sc soit développé à l’intérieur do sa structuro (Volkav, 1963). 
Cette circonstance extrêmement importante joue un réle de pre- 
mier ordre lorsque les greffons osseux subissent une résorption ac- 
célérée, comme c'est le cas dans les affections systémiques du sque- 
letto (ostoogenesis imperfecta, dysplasie fibreuse). Le remanie- 
ment actif de l'os chez l'enfant, en présence d’une prédominance 
nette de l’ostéogénèse sur la résorption lorsqu'on utilise des homo- 
transplants, garantit généralement le succès de ces opérations. 

L'utilisation d'os homogène dans la clinique infantile est examinée 
dans los travaux d'un nombre restreint d'auteurs soviétiques et 
étrangers (Henry, 1948 ; Ternovski et Volkov, 1959 ; Zakrevski, 
1961 ; Volkov, 1961 ; Cohen, 1961 ; Scholz, 1961 ; Landres, 1962 ; 
Gross, 1962 ; Grigoricv, 1963 ; Volkov ct Bizer, 1966). Conformé- 
ment aux données des publications basées sur un petit nombre 
d'observations, l'os homogène congelé utilisé pour les opérations 
réparatrices chez les enfants n’a exercé aucune influence funeste 
sur l'organisme infantilo (Zakrevski, 1958 ; Nikiforova, 1962). 

L'os homogène congelé en qualité de matériau plastique est à 
l'heuro actuelle de plus en plus souvent utilisé pour combler les 
déficits osseux. Cet ouvrage qui généralise l'application de cette 
méthode de plastie aux cufants constitue la première monographio 
du genre dans la littérature chirurgicale. 
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Chapitre III 


CARACTÉRISTIQUE GÉNÉRALE 
DES OBSERVATIONS 


L'ouverture à l'Institut contral de Traumatologie et d'Ortho- 
pédie d'un laboratoire de conservation des tissus a élargi nos pos- 
sibilités opératoires. Grâce à l'homoplastio les opérations orthopé- 
diques se sont radicaloment transformées : dans la plupart des cas 
l'homotransplant a remplacé la cheville métallique qui exigeait 
une extraction ultérieure (arthrodèses, ostéotomio, plastie des pseu- 
darthroses). L’homoplastio par l’omploi simultané d’homo et au- 
totransplants a rendu le succès des opérations plus cortain dans 
la fixation du rachis en cas de scolioso. 

Certaines interventions chirurgicales ont complètement changé 
de caractère : par oxemple, la création d'un toit de la cavité coty- 
loïdo lors de luxation pathologique de la hanche. Grâce à l'emploi 
d'os homogène congelé la greffe d'extrémités arliculaires, après 
résection des tumeurs, s'est avérée très efficace et s'ost substituéo 
à l'amputation, la désarticulation ou l'arthrodèse des membres 
auparavant pratiquées. 

Los méthodes modernes de conservation du tissu osseux, qui 
permettent de stocker de l'os homogène, ont rendu possible uno 
large utilisation de celui-ci en orthopédic infantile à la place do 
l'autoplastie ou en mêmo temps qu'elle, ainsi que l'élaboration de 
nouvelles méthodes d'opérations ostéoplastiques dans les grands 
déficits d'os et d’articulations, opérations qui seraient impossibles 
sans l'utilisation d'os homogène. 

Dans nos observations cliniques et l'analvse de cellos-ci nous 
nous sommes proposé : {) de concrétiser les indications et contre- 
indications à l'utilisation d'homotransplants selon les différents 
types d'opérations ostéoplä$tiques ; 2) d'apprécier le rétablisse- 
ment anatomique et fonctionnel de l'os chez les enfants à la suite 
de l'homoplastie osseuse ; 3) d'émettre certaines rucommandations 
fondées portant sur l'application des méthodes les plus rationnelles 
d'intervention chirurgicale et d'homoplastie osseuse dans les at- 
teintes du squelette ; 4) do nous rendre compte do Ja réaction do 
l'organisme de l'enfant malade à l'introduction d’homotransplants. 

Le sort de l'homotransplant a été contrôlé radiologiquement. 
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‘Tenant compte du fait que ce côté de la question était insuffisam. 
ment étudié dans les publications, nous nous sommes proposé d'exa- 
miner plus spécialement les particularités du remaniement des 
greffons ct lo caractère de la réaction du lit osseux pour les dif- 
férentes méthodes de comblement du défaut de l'os et le type do 
vreffon utilisé (gravier osseux, greffon spongicux, fines plaques 
d'os cortical). Notre objectif était de résoudre, à la lumière des 
données radiologiques, les problèmes se rattachant à Ja conduite 
postopératoire après ostéoplastie chez les enfants ct de déterminer 
des délais de fixation ct de charge fonctionnelle. 

Nous avons analysé les résultats de 552 opérations avec appli- 
cation d'os homogène pratiquées sur 522 enfants en traitement à 
l'Institut de 1955 à 1967. D'après l'âge les malades (229 garçons 
et 293 filles) sc répartissaient comme suit : 54 de moins de 5 ans; 
265 de 5 à 10 ans ; 203 de 11 à 16 ans. 

Les résultats do l'application clinique d'os homogène sont 
donnés Tableau 1. 

Ainsi 176 opérations ont été pratiquées sur 171 enfants pour 
tumeurs osseuses, 74 pratiquées sur 68 enfants pour processus dys- 
rlasiques systémiques du squelette. En outre, on a pratiqué 21 tun- 
nellisations du col fémoral dans la coxa vara dystrophique de l'en- 
fance, 19 réductions des luxations pathologiques de la hanche et 
38 des luxations congénitales de la hanche (reconstruction du toit, 
ostéotomic fémorale et pelvienne), 23 ostéotomies avec ostéosynthè- 
se dans différentes déformations, 19 opérations pour pseudarthro- 
ses congénitales et 12 pour pseudarthroses acquises, 99 arthrodèses 
et 71 fixations du rachis. 

Dans tous les cas on a utilisé de l'os prélevé sur les cadavres 
frais de personnes adultes mortes subitement par accident ou de 
maladies cardio-vasculaires. On s'est principalement servi pour la 
transplantation d'os conservé par frigorification profonde (refroi- 
dissement rapide jusqu'à —70 °C et conservation à —20 ou —30 °C). 
Le temps de conservation des greffons utilisés variait de 8 à 365 
jours. Dans 22 opérations on a utilisé des homotransplants conservés 
jusqu'à un an dans des briquettes de polymères. 

Les résultats ont été observés de 1 à 11 ans pour 492 malades 
ayant subi 517 opérations. De bons résultats ont été obtenus dans 
472 opérations (91,3%), de mauvais dans 45 (8,7%). Ces mauvais 
résultals n'étaient pus liés directement à la transplantation d'os 
homogène. Dans 50% des cas ils étaient dus à une mauvaise tacti- 
que du traitement, par exemple à une exérèse par curctage paæ 
assez radicale du tissu tumoral qui entraînait une récidive du pro- 
cessus avec prolifération du tissu pathologique ct résorption du gref- 
fon avant sa substitution. Les autres 50% étaient constitués de 
malades souffrant de pseudarthrose congénitale. Dans 4 cas seule- 
ment (0,5% du total des opérations) le mauvais résultat venait de 
la suppuration de l'homotransplant. La cicatrisation par première 
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intention na été obtenue dans 547 cas (99,09%). Sur 22 opérations 
où l'on à utilisé de l'os homogène conservé dans des briquettes do 
polymères on n'a constaté qu'un seul échec : suppuration suivie 
du rejet de l’homotransplant. 

Comme procédé d'anesthésie on a employé principalement la 
nurcose intratrachéenne, plus rarement l'éthérisation (éther-oxy- 
gène) sous masque : l’ancsthésic locale ct intraosseuse ont été uti- 
lisées dans quelques rares cas. Une anesthésie correcte et restitu- 
tion complète du sang perdu ont créé les conditions d'uno période 
postopératoire sans accidents. Nous n'avons relevé aucun cas d’ecf- 
fets secondaires de l'homogreffe : ni do réactions allergiques sous 
forme d'éruptions, ni de phénomènes dyspeptiques ou de frissons, 
même en utilisant une grande quantité d'os homogène. Nous n'a- 
vons pas non plus observé de tuméfaction des ganglions lymphati- 
ques régionaux on tant que manifestation d'incompatibilité tissu- 
laire. Unc accélération de la vitesse de sédimentation globulaire 
avait liou au cours des deux premières semaines qui suivaient l'opé- 
ration, toutefois on no peut exclure qu'elle tenait au fait même de 
l'opération. 

Les données cliniques exposées et l'analyse des résultats éloi- 
gnés ont permis, grâco au grand nombre des observations faites, 
d'apprécier objectivement comme valablo la méthode de trans- 
plantation d'os homogène en clinique infantile. 


Chapitre IV 


HOMOPLASTIE DANS L'ABLATION 
DES TUMEURS OSSEUSES 


Tumeurs bénignes 
Aussi bien chez les adultes que chez les enfants la méthode de 


traitement opératoire des tumeurs du squelctto resto à l'heure 
actuelle essentielle. Pour le traitement des tumeurs bénignes des 
os longs on a principalement recours à deux sortes d'opérations : 
le curetage et la résection. Tout au début du développement de 
l'oncologie osseuse infantile la principale méthode de traitement 
chirurgical des tumeurs osseuses bénignes était la résection de 
l'os sur une grande étendue avec autoplastie osseuse simultanée 
(Kostenko, 1915 ; Ogloblina, 1924 ; Tchikovani, 1925; Tchijov, 
1931 ; Léoncenko, 1939). 

Coley et Peterson ont été les pionniers des méthodes d'épargne 
dans le traitement opératoire des tumeurs osseuses des enfants (1938). 
Sur ces principes, de nombreux chirurgiens soviétiques sont passés 
de la résection au curetage. Cette tactique semblait justifiée par 
la nature bénigne des tumeurs, par l'absence de cas de malignisa- 
tion, par la peur de nuire, au cours de l'opération radicale, au carti- 
l'age de conjugaison de l'os en pleine croissance, par lo danger d'in- 
fection et aussi par le manque de matériaux autoplastiques on quan- 
tité suffisante, Toutefois, l'importance des récidives et même de la 
dégénérescence maligne après curetage de tumeurs bénignes ont 
poussé nombre d'auteurs à réviser leur tactique chirurgicale dans 
le sens d’un plus grand radicalisme. 

A l'heure actuelle dans le traitement chirurgical de la plupart 
des tumours bénignes des enfants on constate un renoncement au 
curetage comme ne répondant pas aux règles oncologiques. Le cu- 
retage do la tumeur est réservé aux régions qu'on pout difficilement 
toucher par un traitement opératoire radical. Lors de tumours os- 
seuses bénignes la plupart des autcurs recommandent la résection 
de l'os avec ablation de la tumeur dans les limites des tissus sains. 

156 enfants de 3 à 16 ans ont été observés par nous pour tumeurs 
bénignes du squelette. En tout nous avons pratiqué 164 opérations 
avec substitution du déficit par de l'os homogène après ablation 
de la tumeur. Chez 8 malades l'opération a été répétée en raison 
do récidive de la tumeur. D'après le type du néoplasme les malades 
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se répartissaient comme suit : ostéoblastoclastome bénin 122 cas; 
ostéoïde-ostéome 16 cas; ostéochondrome 1U cas; ostéochondro- 
plastome 8 cas, 

Dans le traitement chirurgical des tumeurs osseuses bénignes 
ont été appliqués le curetage de la tumeur et la résection de l'os 
avec la tumeur (résection partielle sur la largeur de l'os ou résection 


totale du segment d'os atteint, y compris le périoste ou par voie 
subpériostale). Le Z'ableau ? montre les méthodes d'intervention 


chirurgicale employées selon les types de néoplasmes des malades 


observés par nous. 
Tableau 2 


Méthodes d'interventions opératoires en cas de tumeurs bénignes 


Méthode opératoire 


Nombre 
Genre de tumeur Réscction Résectlon , total 
Curetago marginale | segmentairo | d'opérations 

Ostéoblastoclastome. . , 31 40 59 130 
Ostéoïde-ostéome . . . . — 16 — 16 
Ostéochondromo . . .. â Â 2 10 
Ostéochondroblastome . . 2 à 2 8 
Au total, , . . .. | 37 | G4 | 63 | 164 


Le grand nombre de récidives survenant après curetage des tu- 
meurs bénignes a incité à employer avec prudence ce mode d'in- 
tervention et à limiter son application, notamment dans le traite- 
ment des ostéoblastoclastomes. Depuis 1962, notre service de pa- 
thologie osseuse infantile y a totalement renoncé au profit de la 
résection de l'os, marginale ôu segmentaire, avec homoplastie os- 
seuse en un temps. 

Nous effectuons la résection de l'os selon la méthode suivante: 
nous incisons la peau à l'endroit de la tumeur, écartons par instru- 
ment mousse les muscles le long de l'os jusqu'au périoste, dissé- 
quons longitudinalement celui-ci, qui est, dans la plupart des cas, 
épaissi au-dessus de la tumour. Nous prolongeons cette incision 
au-dessus et au-dessous de la tumeur dans la partie saine de l'os, 
de façon que l'ablation subpénôstaté do la tumeur se fasse dans les 
limites de l'os sain. 

Quand Ja tumeur est séparée du périoste, les connexions entre 
celui-ci et les tissus mous ne sont pas rompues. Le périoste écarté 
de l'os est maintenu par des liens de catgut des deux côtés do l'in- 
cision. Lorsque la tumeur s’est infiltréo dans la couche corticale 
de l'os et est intimement soudée au périoste, celui-ci est enlevé avec 
la tumeur. 
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Fig. 5. Résection d'un os dans les limites du tissu sain à 3-4 cm de la tumeur 
(ostéoblastoclastome de l'extrémité supérieure du fémur) 


Dans la plupart des cas les limites d'extension do la tumeur 
après sa libération subpériostale sont nettement visibles (la couche 
corticale à travers laquelle on aperçoit le tissu tumoral est amincie, 
l'os gonflé). Dans certains cas, lorsqu'il est difficilo de déterminer 
les limites de l'extension prise par la tumeur, on procède par per- 
cussion de l'os : le son mat qui est au niveau de l'os sain devient 
tympanique au niveau de la tumeur. Les publications dont nous 
avons pris connaissance ne signalent aucun cas de récidives par im- 
plantation après ablation do tumours bénignes chez les enfants. 
Dans de rares cas nous avons estimé possible l'ouverture de la tu- 
meur pendant l'opération ct son ablation par parties. Le plus sou- 
vent cela fut fait dans l'ablation du chondroblastome et de formes 
kysteuses passives de l'ostéoblastoclastome. Pour la résection seg- 
mentaire, après avoir délerminé le contour de la tumeur, l'os est 
scié dans les limites du tissu osseux sain à 3-4 cm de la tumeur et 
son extraction se fait à partir de la partie saine de l'os (fig. 5). 

Pour la résection marginale l'os cest trépané dans les limites 
du tissu osseux sain du côté où la couche corticalo est le plus amin- 
cio puis au moyen du ciseau on enlève les parois de l'os attointes 
par la tumeur cn laissant d'un côté une plaque corticale ou une por- 
tion du tissu spongieux de l’os. Nous estimous obligatoire l'abla- 
tion de la couche sclérosée, exsangue de tissu osseux qui tapisse 
la surface interne de l'os non atteinte par la tumeur. On se garde- 
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ra de curctter avec une cuillère tranchante en cas de tumeurs os- 
seuses. La couche de tissu osseux doit être enlevée au ciscau jusqu'à 
l'os sain, sanguinolent. 

L'étape suivante est le comblement du déficit. Les greffons 
congelés sont soumis à un réchauffement rapido immédiatement 
avant l'opération. A cette fin, les greffons sont extraits de l'am- 
poule de verre au moyen d'une pince stérile en observant une asep- 
sie rigoureuse et plongés dans un récipient rempli de sérum physio- 
logique tiède associé d'antibiotiques. Pour que les greffons dégè- 
lent régulièrement, la quantité de liquide de réchauffage doit tou- 
jours être de plusieurs fois supérieure au volume de ceux-ci. On en- 
lève le périoste ct les restes de tissus mous après quoi on découpe 
à la scie électrique de fines plaques d'os cortical de la taille et de la 
forme nécessaires, ou bien encore on prépare du gravier osseux. 

Après la substitution plastique du déficit, le périoste est su- 
turé sur Îles greffons au moyen des liens de catgut précédemment 
posés. Lu plaie est entièrement refermée couche par couche. L'in- 
tervention chirurgicale se termine par l'injection dans la plaie de 
200 000 unités de pénicilline ct streptomycine en solution do no- 
vocaïne. 

De la méthode opératoire choisie, décrite ci-dessus, il découle 
que l’ablation radicale d'une tumeur est liée à la nécessité de com- 
bler une porto do substance importante. Lo déficit osseux a varié 
dans nos observations do 2 cm dans la résection de tumeurs de 
doigts de la main à 20 cm dans la résection d'os longs. En moyenne 
il a été de 8 cm. 

La substitution ostéoplastique de l'os homogène congelé aux 
pertes do substance osseuse après ablation des tumeurs bénignes 
a été effectuée dans les 164 opérations pratiquées. Pour 4 cas l'os 
homogène a été combiné à de l'os autogène sans qu'il y ait eu indi- 
cation spécialo pour le faire. 

L'os homogène a été utilisé sous forme : do fines plaques d'os 
cortical dans 96 opérations, do fines plaques d'os cortical combinées 
à du gravier osseux dans 34, de gravier osseux dans 19, de greffons 
massifs d’os spongieux dans 7. 

Le choix du genre d'os homogène congelé (gravier, greffon mas- 
sif, fines plaques corticales) tenait compte du caractère du déficit, 
de sa grandeur ct do son emplacement. Les fragments et gravier 
osseux étaient utilisés sous forme de petits morceaux d'os cortical 
de 0,5 em à 2-3 cm, principalement dans les lacunes marginales 
ou les cavités formées après ablation de tissus pathologiques, le 
plus souvent lorsque la tumeur était localisée aux doigts de la main. 
Ainsi, dans les chondromes bénins des doigts des enfants, de petites 
dimensions ot aux récidives rares, on peut pratiquer une interven- 
tion chirurgicale minimale comme le curetage des masses cartila- 
gineuses, suivi du bourrage du déficit avec du gravier osseux. 

L'observation suivante servira d'exemple. 
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Malade R. 11 ans, entrée dans lo sorvice le 11/V/1960 sur plainte de tumé- 
faction du ]1Ve doigt do la main gauche, on diagnostique un enchondrome de 
la premièro phalange. Lo 16/V/1900: curotago do la tumour. La porte do subs- 
tanco est comblée par de l'os cortical congelé sous forme do gravier. A l'exa- 
men de contrôle au bout do 4 ans: amplitudo normale des mouvements des 
articulations du IVe doigt. Aucune plainte. À la radiographio on constate lo 
rétablissement do la structure normale do l'os (fig. 6, a, b, c). 


De petits morcoaux d'os homogène spongieux combinés à do 
fines plaques corticales ont été omployés en qualité de matériel 
plastiquo complémentaire après résections soymentaires. Do petits 
fragments de tissu spongieux do { à 3 cm ont été placés subpériosta- 
lement autour do fines plaques d'os cortical homogène (fig. 7, a, 
b, c). A notre avis, utiliser de l'os homogène spongieux de plus po- 
tites dimensions pour la plastio dos déficits osseux consécutifs à 
l'ablation do tumours n'est pas rationnel, étant donné ga bonne vas- 
cularisation et sa résorption accélérée. Cellos-æi font qu'à la radio- 
graphie on trouve à l'endroit do la substitution des vides qui simu- 
lent une récidive do la tumour. 

Nous avons pu constater que l'intensité dos processus régénéra- 
tours dépondait du type de groffon ot do la nature du tissu du lit 
sur lequel on l'avait transplanté. C'est l'os spongieux groffé sur 
un tissu spongioux qui s'assimile et se romanie lo plus vite. Dans 
ce cas, l'identité des tissus a apparemment son importance. En cas 
de résection dans les segments épimétaphysaires d'os longs ot d'a- 
blation de tumeurs d'os spongieux il vaut donc mieux combler lo 
déficit avec des morceaux d'os homogène spongioux découpés aux 
dimensions de la porte de substance. Nous avons lo plus souvent 
recouru à ce modo do plastie dans los résections de chondroblasto- 
mes, lesquels ont, chez los enfants, tendance à prondre une position 
excontrique dans lo segment épiphysaire ou métaphysaire do l'os, 
favorablo à l'exécution d'une résection marginalo. 

L'observation suivanto donne un oxemple d'opération oxécutéo 
selon cette méthode. 

Malade T. 15 ans, entré nu sorvico infantile lo 18/1V/1964 pour chondro- 
blastome do l'extrémité proximalo de l’humérus gauche. Opération lo 5/V/1964 : 
résection marginalo dos 2/3 do la tête humérale ot de la grosso tubérosité avec 
homoplastio nu moyen d'un greffon découpé provonant d'uno tôto fémorale. 
Fixation par chovillo d'os homogène. À l'examen do contrôle 2 ans plus tard : 
aucune plainto. L'amplitudo des mouvements do l'articulation scapulo-humé- 
ralo atteint 130° (fig. 8, a, b, c). 


Nous nous sommes do même efforcés de combler les pertes do 
substance des segments métadiaphysaires par dos sogments adf- 
quats d'os homogène. Pour cela nous avons découpé dans des sog- 
mouts analogues d'os homogène des greffons en forme do lames. 
Ils étaient constitués d'os cortical aussi bien quo de tissu spon- 
gieux ot remplissaiont lo déficit de l'os réséqué (fig. 9). 

Lors de la résection do la portion distale du cubitus ou des os 
de la main on utilisait, on qualité de matériau plastique, une fine 
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Fig. G. Enchondrome de 
la premièro phalange du 
IV€ doigt do la main gau- 
cho chez une fillette de 
11 ans. Radiographies : 
a— avant opération : b — 
après curetago ot comblomont 
de la brècho par du gravier 
OBSEUX ; c — 4 ans après l'o- 
Pération 


Fig. 7. a) Ostéoblastoclastomo de l'ex- 

trémité distale du péroné chez un g 

çonnet do 10 ans; b) radiographie du m- 

me malade après substitution d'uno pla- 

quo corticale et de fragments d'os spon- 

gieux au segment réséqué; c) un an après 
l'opération 


lame d'os cortical n'ayant pas plus de 0,5 mm d'épaissour. On ré- 
séquait toute la partie atteinte de l'os, mais pour conserver la fonc- 
tion do l'articulation, on respectait le cartilage épiphysaire. Scié 
aux dimensions du défaut, le greffon était par une de ses extrémités 
fixé à l'épiphyse au moyen de points do catgut, tandis que l'autre 
était enclavéo dans le canal médullaire du fragment restant do l'os. 
Cette méthode permet d'extirpor la tumeur, de rétablir la lon- 
gueur de l'os opéré et de consorver la fonction de l'articulation. 

L'extrait suivant d'un procès-verbal d'opération donne un exem- 
ple d'application de cette méthode. 


Malade S. 11 ans, admise à l'Institut central do Traumatologie et d'Or- 
thopédio le 25/1V/1962 pour ostéoblastoclastome du JII° métacarpien. Lo 
8/V/1962 opération : résection segmentaire subpériostale du 111 métacarpion. 
Incision sur le dos de la main au-dessus de la tuméfaction. Le périoste est 
incisé el détaché do l'os, Résection de l'extrémité proximale de l'os dans les 
limites des tissus sains ot de l'extrémité distalo au niveau du cartilage de con- 
jugaison. Le défaut de 5 cm de longueur est comblé par une fine plaque d'os 
cortical de GX 1X0,3 cm. Une des-oxtrémités du greffon cest introduite dans 
le canal médullaire du fragment restant do l'os, l’autre est suturée à l'épiphyse 
par des orifices percés dans le greffon. Période postopératoire sans accidonts. 
A l'examen de contrôle 2 ans {/2 plus tard aucune plainte, on ne constate ni 
récidive ni raccourcissoment. Amplitude normale des mouvements des doigts 
de la main (fig. 10, a, b, c). 


Nous avons toujours noté les bonnes qualités plastiques de l'os 
homogène employé sous forme de gravier ou de fragments de tissu 
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Fig. 8. a) Ostéochondroblastome de 

l'extrémité proximale de l’humérus 

chez un garçon do 15 ans : b) lo sog- 

ment réséqué cst remplacé par un gref- 

fon découpé pris sur une têto fêémo- 

rale ; c) radiographie du même sujet 
2 ans après 


spongieux. Toutefois, l'os homo- 
gène no peut être, sous cette 
forme, utilisé dans les résec- 
tions segmentaires étendues, car 
le greffon appelé à combler de 
grandes pertes de substance doit 
présenter de bonnes propriétés 
régénératives et, on même 
temps, servir do fixateur aux 
fragments osseux. 

Notre méthode qui substitue 
à des déficits d'os étendus de fines 
plaques d'os cortical sciées dans 
des morceaux massifs d'os homo- 
gène congelé viso à remplir ces 
conditions. Los plaques sont do 
longueur variée (de 5 à 20 cm) mais leur épaisseur ne dépasse pas3 à 
5 mm (fig. 11, a, b). On dispose à la fois 5 à 8 greffons parallèle- 
ment les uns aux autres, certains dans le canal médullaire, les au- 
tres extramédullairement, soit dans le défaut au niveau de la cou- 
cho corticale du recevour, soit à la surface extérieure de cette cou- 
che de façon qu'ils débordent de 2-3 cm. Trois couches d'os homo- 
gène sont ainsi formées. Les greffons sont fixés les uns aux autres 
par plusieurs sutures circulaires de catgut. Le conglomérat do wref- 
fons, dans cette méthode de plastie, rappelle un « fagot » (fig. 11, c). 

Divisé en lamelles, le greffon dont on comblo Ia perte de subs- 
tance par la méthode du « fagot » est plus intimement réuni aux 
tissus du lit du receveur. La surface de formation du cal osseux 
augmento d'autant et le contact entre le transplant et lo liquide 
tissulaire et le sang du receveur est plus parfait, ce qui accélère la 
substitution d'os régénéré au transplant. Les groffons sont la baso 
solido nécessairo à la formation de l'os nouveau, et les fontes in- 
térosseuses longitudinales l'espace où vient se placer l'os régénéré, 


Nous accordons uno grande importance dans les processus de 
régénération à l'excitation mécaniquo par pression exercée par les 
fragments osseux sur les greffons transplantés. Entre les fragments, 
qui subissent une traction parallèlement au greffon intramédullaire, 
nous avons placé des greffons-éparts extramédullaires en contact 
étroit avec les oxtrémités do l'os substitué (deuxième couche de 
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Fig. 9. Greffons découpés en lamelles, utilisés pour combler les pertes de subs- 
Lance de Ia métaudiaphyse supérieure du fémur 


greffons). Par ces greffons-éparts disposés aulour du transplant in- 
tramédullairo nous comblons Ja perle de substance de l'os non seu- 
lement sur sa longueur mais äussi en épaisseur, favorisant ainsi sa 
restauration complète. 

L'emploi de fines lamelles d'os cortical selon la méthode du 
« fagot » présento encore comme avantage do résoudre le problème 
do la fixation des fragments osseux. Pour réunir les fragments d'os 
et le greffon, nous avons ainsi préféré ne pas nous servir de fixateurs 
métalliques (chevilles, vis, fils), premièrement, parce que le métal 
a uno action néfaste sur la régénération et, deuxièmement, pour 
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Fig. 10. a) Ostéoblasto- 
clastome du III métacar- 
pien ; b) comblé après 
résection par une plaque 
corticale ; €) radiographie 
de la même malade 2 ans 
6 mois après l'opération 
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ne pas lraumatiser les enfants par une deuxièmo opération afin 
d'extraire ces moyens de contention. Les fragments osseux sont 
fixés au moyen d'un ou de deux greffons enclavés dans le canal 
médullaire. Dans certains cas un groffon fin passe par le centre du 
cartilage de conjugaison. À l'examen radiologique des greffons 
transplantés selon la méthode du « fagot » on constate leur résorp- 
tion progressive et leur remplacement par do l'os maternel ; les 
processus do résorption et de substitution dans le greffon intramé- 
dullaire se déroulent plus lentement que dans les greffons extramé- 
dullaires et, de cette facon, les fragments restent fixés lo temps 
nécessaire à la soudure des greffons avec les fragments osseux du 
receveur. 

Voici à titre d'exemple les radiographics du malade Kb. S., 6 
ans, chez lequel, après résection d’un ostéoblastoclastome de forme 
kysteuse active, le déficit segmentaire fut comblé par des plaques 
d'os homogène cortical d'après la méthodo du « fagot ». Un an après 
l'opération les contours des greffons extramédullaires no sont plus 
visibles, la continuité de l'os s'est rétablie, le greffon intramédul- 
laire subsiste mais il est aminci ct de dimensions moins grandes 
(fig. 12, à, b, c). 

Quand on résèque une tumeur près de l'extrémité articulaire, on 
introduit intramédullairement un ou plusieurs greffons en forme do 
lames et l'on dispose les autres en éventail en reproduisant l'élar- 
gissement physiologique au passage do la diaphyse à la métaphyse 
ct en assurant une pression régulière sur toute la zone du cartilage 
épiphysaire (fig. 13, a, b). La fixation ferme des greffons est assuréo 
par l'extension obligatoire des fragments osseux. Entre eux, les 
greffons sont réunis par plusieurs sutures de catgut. 

Dans les lacunes marginales, de fines plaques d'os homogèno 
sont placées sur toute la largeur du défaut, leurs extrémités sont 
cnclavées dans le canal médullaire ct fixées à la plaque corticale 
indemne par des sutures circulaires de catgut. Dans les cavités do 
dimensions réduites le gravier osseux bouche si parfaitement lo dé-" 
faut qu'il n’y a pas besoin de fixation complémentaire. 

Nous estlimons qu'une bonne suture des tissus mous autour de 
l'os transplanté est un facteur important. La pose d'un appareil 
plâtré se fait selon les règles généralement admises. La pratique 
justifie la préparation préalable de bandes plâtrées pour le membre 
supérieur ; celle-ci diminue en effet le nombre des manipulations 
accessoires sur la table d'opération et réduit au minimum lo danger 
d'un déplacement secondaire des fragments. Les résultats du tusi- 
tement chirurgical ont été vérifiés sur 1 à 9 ans pour 147 des 156 
malades. Nous avons apprécié les résultats du traitement du point 
do vue : 1) do la guérison de la tumeur (récidive ou non, maligni- 
sation, métastases) ct 2) des indices orthopédiques : restauration 
complète du déficit comblé et de la fonction de soutien du membre, 
rétablissement des mouvements des articulations. 
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Nous considérons comme bons résultats l'absence de récidive 
et de rétablissement complet des fonctions du membre opéré. A 
l'examen de contrôle les opérés n'exprimaient aucune plainte et 
on coustatait radiologiquement chez eux le rétablissement de la 
structure de l'os. 

Nous rangeons au nombre des mauvais résultats une récidive 
de Ja tumeur. 

Aiusi, notre système d'appréciation tient compte des résultats 
oncologiques et fonctionnels du traitement. 

Sur 147 opérations pour tumeurs osseuses bénignes nous avons 
constaté, après observation prolongée, 129 bons résultats et 18 mau- 
vais (récidives d'ostéoblastoclastomes). 

Les résultals oncologiques favorables à longue échéance (ab- 
sence de récidive, de métastases et_de malignisation), obtenus avant 
tout grâce à l'ablation de la tuteur dans les limites des tissus sains 
par résection Jarge, n'en posent pas moins au chirurgien le problème 
orthopédique du rétablissement de l'intégrité anatomique et de la 
conservation des fonctions de l'organe atteint, en particulier s'il 
est en pleine croissance. Aussi avons-nous analysé les résultats éloi- 
gnés de l’ostéoplastie du point de vue do l'influence exercée par 
l'opération et la transplantation à proximité des zones de crois- 
sance de l'os sur la croissance ultérieure de celui-ci (Bizer, 1970). 
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Fig. 12, a) Ostéoblastoclastome de l'extrémité 

proximale du fémur chez un garçon do 6 ans. Le 

segment réséqué est remplacé par des plaques d'os 

homogène cortical d'après la méthode du « fagot »; 
b) après opération ; e) un an plus tard 


L'analyse a porté sur 95 sujets ayant 
subi une opération des os longs. Des mo- 
difications de la longueur des membres 
(raccourcissement, allongement) en rapport 
direct avec l'opération ont été observées 
chez 25 sujets : un raccourcissement de 0,5 
à 3 cm chez 7, un raccourcissement qui 
existait déjà avant l'opéralion (par suite 
d'atteinte du cartilage de conjugaison par 
la tumeur) aggravé chez 7, un allongement 
du membre chez 11. 

L'analyse des résultats des intervon- 
tions chirurgicales pratiquées à proximité 
du cartilage de conjugaison a montré que 
la mise à nu de celui-ci n'élait pas sans 
influer sur la croissance ullérioure de l'os 
en longueur. Si l'opération se fait au niveau 
du cartilage de conjugaison, celle peut 
provoquer un raccourcissement, si elle est 
réalisée à une distance de 0,3 à 4 cm du cartilage, les modifications 
se manifestent surtout dans le sens de l'allongement, par suite de 
l'augmentation de la circulation locale et de l'excitation de la zone 
de croissance. Généralement, on peut fort bien faire passer un ho- 
motransplant de 0,5 cm de diamètre par le centre du cartilage de 
conjugaison sans que cela implique de conséquence fâcheuse ; il 
n'y a troublo de la croissance de l'os que dans des cas de manipu- 
lations grossières. C'est surtout une lésion latérale du cartilage de 
conjugaison par le greffon qui est à craindre, elle s'accompagne du 
raccourcissement ct do la déformation de l'os. 


Tumeurs malignes 


Dans lo traitement des tumeurs osseuses malignes les méthodes 
opératoires combinées à la chimiothérapie et à l'irradiation occu- 
pent une place importante. « 

L'amputation et la désarticulation du membre étaient jadis 
les seules méthodes de traitement opératoire des tumours malignes. 
Avec l'accumulation des connaissances sur le développement des 
néoformations malignes des os et le perfectionnement du radiodia- 
gnostic, qui permet maintenant de dépister les phases de début, 
les opérations mutilantes ont cédé la place à la résection du seg- 
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Fig. 13. Défaut segmentaire remplacé par la méthode du « fagot » après résec- 
tion paraarticulairo d'un ostéoblastoclastome. Les greffons sont disposés sur 
touto la largour de l'épiphyse et comblent le défaut sur la longueur ct la 
largeur: 
a — du tibia ; b — de l’humérus 

ment d'os alteint. Pour les néoformations malignes à des stades 
avancés de développement le problèmo qui se pose au chirurgien 
est d'alléger les souffrances des malades ; pour les tumeurs malignes 
à des stades précoces, localisées sur un petit segment d'os et no 
se propagcant pas aux tissus mous environnants, les opérations éco- 
nomes permettent de conserver le membre avec le moindro préju- 
dice fonctionnel possible. 

Uno opération économe consiste pour l'essentiel en uno large 
exérèse de la tumeur dans leS’ limites du tissu osseux visiblement 
sain mais s'étendant parfois à l'os entier (clavicule, côte ou omo- 
plate) ct aux muscles environnants. 

Les opérations économes doivent être radicales et assurer la 
suppression de tout le tissu néovlasique, d'où le choix d'une mé- 
thode opératoire rationnelle, individuelle tenant compte de l'état 
général du malado et de sun âge, de la nature de la tumeur, de sa 
localisation et do sa tendance vu non aux récidives et aux métastases, 
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Après résection do l'os atleint avec la tumeur on peut procé- 
der soit à la substitution plastique du déficit en conservant la fonc- 
tion de l'articulation voisine, soit à une intervention reconstruc- 
tivo avec création d'une arthrodèse, La plupart dos auteurs utili- 
sent l'os autogène comme matériau plastique. On ne connaît que 
quelques cas d'utilisation d'os homogène congelé pour l'ostéoplas- 
tio consécutive à l'exérèse de tumeurs malignes chez les onfants 
(Volkov, 1962 ; Andrianov et Bizor, 1966). 

Dans tous les cas d'opérations d'épargno nécessitant la substi- 
tution plastique de la perte do substanco après ablation d'une tu- 
meur maligne, nous (Volkav ct Bizer) nous sommes servis d'os 
homogène congelé soit sous forme de segments entiers avec surface 
articulaire, soit sous forme do fines plaques d'os cortical mais dans 
aucun cas d'os autogène. On sait qu'en cas de récidives après abla- 
tion c'ost dans les autotransplants et non dans les homo ou hé- 
térotransplants que ces tumeurs se retrouvent (Klen, 1961 ). 
Nous n'avons observé aucun cas do récidive dans des homogreffes. 
Des opérations économes ont été pratiquées dans 12 cas sur 92 
malades traités à notre clinique pour tumeurs malignes des os. 
Notre plus jeune malade avait 3 ans 1/2, le plus âgé 14 ans (il y 
avait un nombre égal do fillettes ot do garçons). D'après leur nature 
les tumeurs se répartissaient comme suit : sarcome d'Ewing 1; 
réticulosarcome 1 ; ostéoblastoclastome malin 3; ostévfibrosar- 
come 1; ostéochondrosarcome 3 ; sarcome ostéogénique 3. Elles 
étaient localisées 5 dans lo fémur, 3 dans le tibia et 4 dans l'humé- 
rus. 

La méthode d'opération et de substitution plastique a été la 
suivante : l'os atteint était réséqué dans les limites des tissus vi- 
siblement sains, sans ouverture de la tumeur, en même temps que 
le périoste et les tissus mous adjacents. Tout en pratiquant une exé- 
rèse radicale, nous nous sommes cependant efforcés do ménager les 
muscles et les nerfs à conserver. Il nous est arrivé souvent avant 
l'opération do douter qu'il soit possible d'isoler un vaisseau im- 
portant semblant intriqué dans le processus tumoral. Nous avions 
recours alors à l'angiographio, laquelle, en plus de sa valeur diag- 
nostique, permettait d'établir les relations topographiques entre 
10 tronc vasculaire principal et la tumeur (voir fig. 17, c). 

Dans les cas de conservation de l'épiphyse la perte de substance 
dans la métadiaphyso était comblée par de fines plaques d'os cor- 
tical placées extra-intramédullairement sur toute la largeur de 
l'épiphyse pour assurer une pression régulière sur toute la zone dœ 
croissance (fig. 14). Là où il était impossible de conserver l'épiphyse, 
on procédait à la résection apériostale de la diaphyso avec surface 
articulaire. 

Le choix de la méthode do substitution ot du type de greffon 
était fonction de la nature du néoplasme, do son stade de dévelop- 
pement et de son degré de malignité. Quand les parents refusaiont 
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Fig. 14. Défaut comblé par des homotransplants disposés oxtra-intramédul- 
lairement sur toute la largeur de 1x diaphÿse conservéo après résection para- 
articulaire d'un fibrosarcome du fémur chez une fillette de 8 ans 


l'amputation, nous procédions à l’ablation de la tumeur maligne 
et à la substitution à la perto de substance résultante d'un greffon- 
épart placé entre la surface articulaire et le fragment d'os résé- 
qué. Les opérations reconstructives étaient effectuées heaucoup plus 
tard, en l'absence de métastases. 
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Le T'ableau 3 indiquo les méthodes de substitution plastique 
et le type de greffons utilisés selon la nature de la tumeur maligne. 
Quand la perte de substance était remplacée par uno somi-arti- 
culation congelée, on fixait celle-ci par un homotransplant qu'on 
enclavait dans le canal médullaire et dans le cas d'utilisation d'os 


Tableau 3 
Méthodes de substitution plastique dans les tumeurs malignes 


Genre de tumeur 
Sarcome Ostéo 


“Ewing, | blasto- Ostéo- Ostéo. | Sarcome 
dE LAS fibrosar- | chondro- ostéo- 
sarcome malin comc sarcoms | génique 


Type de greffon 


Fines plaques d'os homogè- 
ne cortical ss 


CES 


Semi-articulation as 
Greffon-épart . . . 3 { 
Os aulogéne bouilli fixé par 
des chevilles d'os homo- 
gène 
| 


— 
tœ 


Au total 2 3 | l | 3 | 3 
autogène bouilli avec surface articulaire, on ajoutait extramédul- 
lairement des plaques d'os homogène cortical à la jonction du trait 
do section de l'os et de la semi-articulation (fig. 15). 

Il no fait aucun doute que le succès du traitement dos tumeurs 
osseuses malignes tienne à un choix judicieux do la méthode, la- 
quelle doit être rigoureusement individuelle. Cette attitude nous 
au conduit selon lo cas à associer la radiothérapie el lo traitement 
médicamenteux aux méthodes chirurgicales. 

La thérapeutique combinée, dont les méthodes en oncologic 
infantile en sont au stade de l'élaboration, laisse entrevoir certaines 
perspectives. Dans quelques cas nous avons procédé à uno irradia- 
tion préopératoire escomptant ainsi réprimer toute prolifération 
des cellules tumorales et, par là même, réduire l'éventualité do 
métastases et d'implantation de la tumeur. 

Notre expérience encore modeste no permet pas de tirer de con- 
clusions définitives, mais il nous somblo que l'irradiation curative 
et lo traitement médicamenteux combinés aux opérations économesæ 
sont les méthodes des plus prometteuses (Bizer, 1970). Ainsi, sur 
42 malades auxquels on a fait une opération d'épargne, nous avons 
appliqué à 7 un traitement combiné. Ce traitement a associé: ir- 
radiation, chimiothérapie, opération économe, chimiothérapie post- 
opératoire pour 2 malades; irradiation, opération économe pour 
4; chimiothérapie, opération économe pour 1 ; chimiothérapie, 
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Fig. 15. Méthodes do substilution plastique des brèches osseuses après abla- 
tion de tumours malignes des os (schéma) : 


1 — substitution au moyen d'un greffon-épart ; 2 — substitution par la méthode du « fn- 
got » ; 3 — substitution au moyen d'une seml-articulation congelée avec fixation Intra- 
méduflalre par 03 homogène : #4 — substitution au moyen d'os autogèno boullli avec fIxa- 
tion Intra-cxtramédullaire par des greffons d'os homogène 
_ 


opération économe, chimiothérapie pour 1 ; opéralion économe ot 
chimiothérapio pour 2. 

Pour permettre d'apprécier les résultats des méthodes cm- 
ployées pour la plastie de grosses pertes de substance des os longs, dans 
le traitement des tumeurs osseuses malignes chez les enfants, nous 
exposons ci-dessous comment la nature de la tumeur a déterminé 
les méthodes plastiques et la tactique du traitement. 

Ostéochondrosarcome. La_-pHtpart des auteurs reconnaissent au- 
jourd'hui la méthode chirurgicale comme méthode essentielle de 
traitement des ostéochondrosarcomes (Bogdanov, Volkov, Trapez- 
nikov, Tchakline, Tchorvenianski, Coloy, Haluzicky, Koväï, Nomec 
et autres). Etant donné les particularités cliniques de l'évolution 
des chondrosarcomes des os longs chez les enfants (développement 
lent et métastases tardives), il convient do considérer comme ration- 
nel de procéder à des opérations économes en réséquant l'os atteint, 
Ces opérations sont particulièrement indiquées lors de tumours des 
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os des membres, de dimensions réduites ot dont le tableau clinique 
et radiologique atteste le peu de malignité. 

3 sujots (do 9, 14 ot 15 ans) attoints de chondrosarcome de l'ox- 
trémité distale du fémur et du tibia ont été sous notre observation 
1 an, 1 1/, an et 9 ans. Ou leur fit la résection de l'os avec com- 
blement en un temps du déficit par des plaques d'os homogène cor- 
tical chez 2 d'entre eux ot par une extrémité articulaire congelée 
chez lo troisième. 

Voici uno do ces observations. 


Malade D. 9 ans, est tombé malade on 1957, quand des doulours sont ap- 
parucs dans le genou gaucho. A la radiographio on constato un foyer d'ostéoporose 
dans la métaphyso inférieure du fémur gauche, qui fait supposor un sarcomo 
ostéogénique à un examen on dispensaire oncologique. Il est traité par radio- 
thérapie (4 200 R) et les douleurs s'atténuont, mais une tuméfaction de potites 
dimensions apparaît à la surface antéromédiane du tiers inférieur du fémur 

auche. En janvior 1958 lo diagnostic do sarcome est rojoté, Mais on mars 1958 
es doulours ropronnont, surtout à la palpation ; la tumour augmente lonte- 
ment ot prond l'aspect d'uno onfluro au toucher do 8X8 cm. 

L'examen radiologique révèlo dans le tiers inférieur du fémur gauche sur 
les ?/, do la largeur de l'os un foyor d'ostéoporose avec inclusions compactes. 
A ce niveau l'os cst élargi et a pris uno formo on fusoau. Lo périoste cst dé- 
collé. Lo tissu do la tumeur fusionne avoc le cartilage épiphysaire. Résultat 
de la ponction-biopsic : ostéochondrosarcome. A L'ITôpital Fitatov do Moscou 
le 27/111/1959 : résection du ticrs inférieur du fémur sur 10 cm de longuour 
dans les limites du tissu sain avec conservation du cartilage épiphysniro touché 
en partie soulemont par la tumour (Volkov). Latéraloment une fine plaque 
corticale do 2 cm de Jargo ot do 2,5 cm d'épaisseur est rospectéo. La perte do 
substance est comblée par 8 plaques d'os homogène cortical disposées on éven- 
Er: Vu toute la largour de l'épiphysoe selon la méthode du efagot» (os lyophi- 
isé). 

L'examon histologique confirme les données préalables fournies par la 
ponction. 6 mois après l'opération le malade roçoit la pormission do so servir 

e béquilles. Lo malade s'est trouvé { an dans un appareil plâtré et uno fois 
celui-ci ôté a marché 1 an avoc un apparoil orthopédique sans crémaillère 
qui l'obligoait à fléchir activement la jambo à l'articulation du genou. 9 ans 
après opération : absence totalo de récidive de la tumour. Les groffons sont 
complètement remplacés par do l'os. L'amplitude des mouvements do l'arti- 
et du genou est normale, on noto un raccourcissement de 1 em (fig. 16, 
a, b, c}. 

Malade J, 10 ans, est entréo à la clinique do l'Institut central de Trau- 
matologie ct d'Orthopédie le 24/V/1965, 2 mois après un trauma du genou 
gauche, pour doulours et enfluro de l'articulation. A l'examon du tiors infé- 
rieur du fémur gaucho on palpo uno formation compacte el douloureuse do 
12*X8 em siégoant pour sa plus grande partie sur la süelèes postérioure. A l'exa- 
mon radiologique on découvre sur touto la métaphyso du fémur un foyer do 
destruction calcifié irrégulièrement, interrompant la couche corticale à la 
surfaco postérieure et empiétant sur les tissus mous où so dessino une formation 
hémisphérique nette renfermant do nombreuses inclusions calcaires. Les oxa- 
mens cliniques du sang ot des urines sont normaux. Lo calcium sanguin cs 
do 10,8 mg% ot le phosphore 3,8 mg%, la phosphatase alcalino 5 unités. Diag- 
nostic clinico-radiologique : ostéochondrosarcomo. 

Lo 4/V1/1965 opération : résection apériostalo do l'extrémité distale du 
fémur gauche. L'angiographie ayant pormis do préciser les rapports entre la 
tumeur et les vaisseaux principaux, coux-ci sont isolés jusqu'à la fosse popli- 
tée. Le fémur est réséqué à la limite entre lo tiors supérieur ot lo tiers moyon 

et est onlevé on mêmo temps que la tumeur. Lo déficit formé, do 16 cm do long, 
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Fig. 16. a) Ostéochondrosarcome du fémur chez un garçon de 9 ans ; b) résec- 
tion avec conservation de l'épiphyse et comblement de In lacune par des pla- 
ques corticales d'os homogène ; c) radiographie du mêmo malade 9 ans après 


est comblé par une semi-arliculation congelée. Le greffon est réuni en fragmont 
du fémur selon la méthode de la «serrure russo » au moyen d'une cheville d'os 
homogène enclavée dans le canal médullaire, 10 mois après l'opération il est 
permis au malade de s'exercer à des mouvements du genou et de marcher en 
s'appuyant sur des béquilles. A l'examen 1 an 1/, plus tard aucuno plainte, 
mouvements de balancement dans le genou, la malade avance sur des béquilles. 
Sur la radiographie aucune donnée de récidive de la tumeur, lo greffon so rema- 
nie, mais sur la surface articulaire on constate une brèche de 1 cm (fig. 17, 
a,b,c, d, e, }). 


Chez le premier malade l'évolution lente du processus tumoral 
sans métastases et chez la deuxième le diagnostic précoce et l'exis- 
tence d'une tumeur bien délimitée ot non fusionnée aux tissus mous 
adjacents ont permis d'effectuer des opérations économes. De cette 
façon les particularités d'évolution des ostéochondrosarcomes pet 
mettent d'espérer beaucoup d'un essai d'intervention chirurgicale 
dans Je cas de malades souffrant de telles tumeurs. Néanmoins que 
le diagnostic soit lo plus précoce possible reste la condition pour 
obtenir du traitement de bons résultats. 

Ostéofibrosarcome. Cette tumeur est très rare. Les auteurs ayant 
la plus riche expérience de son traitement (Taffo, 1958 ; Coley, 1960, 
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ot d'autres) estiment que son pronostic de traitement est meilleur 
que colui du sarcome ostéogénique. Quand cette maladie présente 
une évolution lente, certains auleurs préconisent l'opération écono- 
mo du type vaste résection de l'os suivie de plastic (Ikonomov, 1957). 


Malade I. 8 ans, entrée en_.ckimiqu le 16/1X/1961 ot que nous avons 
observéo so plaignait de douleurs dans lo genou Rene apparues un mois 
auparavant. À la RE DE tableau typique do sarcome ostéogénique. 
La biopsie par ponction confirma lo diagnostic clinique et radiologique, mais 
les parents s’opposèrent à l'amputation, ct lo 22/1X7/1961 il fut procédé à 
la résection apériostalo de la métadiaphyse du fémur sur uno longuour de 
45 cm. L'épiphyse non touchée par la tumeur fut conservée. Le défaut a été 
comblé par plusieurs homotransplants fins disposés sur toute la largeur de 
Penh (voir fig. Fix Diagnostic histologiquo : ostéofibrosarcome. 

A l'observation dynamique on constate 6 mois après un cal périostique 
à l'endroit de la coaptation des groffons avec les fragments distal ot proximal 
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Fig. 17. a, b) Ostéochondrosar- 
come du fémur chez une fillotto 
de 10 ans, ce) l’angiogramme 
montre les rapports entre la tu- 
meur ct les vaisseaux 


du fémur, Cal endostique entre 
les greffons. Au bout de 10 
mois la malade marcho en 
s'appuyant sur des béquilles. 
Mais un an et demi après l'opé- 
ration on découvre une récidive 
de la tumeur dans le fragment 
proximal du fémur et des mé- 
lastases dans les poumons. La 
malade meurt deux ans après 
l'opéralion. 


Sarcome d'Éwing ct 
réticulosarcome osseux pri- 
mitif. On les oxamino sous 
la même rubrique car, jus- 
qu'à présent, aucun critère 
clinique précis ne permet 
de les distinguer l'un de 
l'autre. Néanmoins nous 
reconnaissons légitime de 
les considérer comme deux 
sortes do tumours autono- 
mes présentant des diffé- 
rences tant biologiques que 
morphologiques. 

On traite lo sarcome 
d'Ewing ct les réticulosar- 
comes de trois manières : 
par radiothérapio, par in- 
tervention chirurgicale ou eu associant les doux. Malgré la sonsi- 
bilité de ces tumeurs aux rayons X, la radiothérapie no garantit pas 
une guérison complète. Le traitement chirurgical seul non plus, 
bien qu'on ait décrit des issues heureuses du traitement chirurgical 
du sarcome d'Evwing (Bernstein, 1957). Nous avons à notre actif 
une observalion de traitement chirurgical réussi sui vi de radiothérapie 
chez un enfant de 3 ans souffrant d'un sarcome d'Evwing de la IXe 
côte. Le malade, opéré par l'un de nous (Volkov) en 1957, fut 
observé par nous pendant 9 ans. 

Des opérations économes du type résection apériostale immédia- 
tement suivies du comblement du défaut par des homotransplants 
ont été pratiquées seulement sur deux malades atteints l'une d’un 
sarcomo d'Éwing, l'autre d'un réticulosarcome, Outre la cure de 


5—556 65 


radiothérapie préopératoire les deux malades suivirent une cure do 
chimiothérapie (thiodipine, melphalan ou sarcolysine), laquelle fut 
poursuivie dans la période postopératoire. Dans les deux cas la 
perte de substanco fut comblée par. dg L'os homogène congelé sous 
forme de greffon-épart. Chez la malade atteinte d'un sarcome d'E- 
wing une métastase dans les tissus mous apparut trois mois après 
l'opération rendant inévilable l’amputlation du membre. La malade 
mourut au bout d’un an. Le second malade se trouve depuis plus 
d'un an en observation postopératoire. 

Ostéoblastoclastome malin. La tumeur primitive a, chez les 
enfants, une évolution tout aussi maligne que le sarcomo ostéogé- 
nique, mais les formes secondairement malignisées ont un dévelop- 
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Fig. 17. d) Résection apériostale do la tu: 

meur avec subslilution d'un homotrans- 

plant articulaire à la brèche: e, f) radio- 

graphies do la même enfant 1 un 6 mois 
après l'opération 


pement moins impétueux ct sont ap- 
paremment d'un meilleur pronostic. 
Dans nos cas l'ostéoblastoclastome so 
présentait macroscopiquement comme 
une {fumeur délimitée enscrrée dans 
une capsule compacte en forme de 
coquille ct c'est seulement après l’a- 
blation de la tumeur entière et son 
examen histologique que l'on a pu 
porter le diagnostic juste, 

Vu les difficultés du diagnostic, 
nous avons indiqué de procéder à une 
vaste résection apériostalo avec com- 
bloment de la perle de substance par 
un groffon-épart plutôt que d'ampu- 
ter. Lorsque la maladie a une évolu- 
tion défavorable (tumeur récidivante), 
on pout recourir par la suite à l'am- 
putation. 

Nous avons opéré trois malades 
atteints d’ostéoblastoclastome malin 
secondaire. Chez un malade la tumeur 
était localisée à l'extrémité distale du 
fémur et chez les deux autres à l'ex- 
trémité proximale de l'humérus, On 
procéda dans les trois cas à la résec- 
tion apériostale des extrémités arli- 
culaires. Les pertes de substance étaient 
comblées par des greffons-éparts. 

La durée d'observation des malades (un an) est encore trop brève 
pour tirer des conclusions, toutefois l’évolution assez calme do la 
maladie et le diagnostic précoce permettent de considérer cette tuc- 
tique comme justifiée. 

Sarcome ostéogénique. A la fin du XIX® ct au début du XXe 
siècle on a tenté de pratiquer lors do sarcome osseux des membygs 
des opérations économes sans recourir aux amputations (Bourdenko, 
Vréden, Herzen, Mirotvortsev, Miculicz). 

Lexer (1908), qui a la plus grande expérience des opérations 
économes, a fait part de 4 cas de résections osseuses pour tumeurs 
malignes primitives avec comblement de la perle de substance par 
des homotransplants pris à des membres amputés. 
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Avoc l'accumulation des résultats éloignés du traitemont des 
tumours malignes des os ct l'isolement du sarcome ostéogénique on 
tant qu'ontité nosologique autonome la tactiquo du traitomont 
de cotte maladio a varié dans le sens du rononcomeont aux résections. 
Néanmoins Delannoy et Soots (1957) et Padovani (1957) admettent 
la résection dans certains sarcomos ostéogéniques d'évolution mo- 
dérément maligne, et Ferguson (1949), Kouslik (1959), ot d’autros 
s'expriment on faveur do celle-ci. Reichman (1959) indique que 
« dans la phase précoce de développement d'un sarcome osseux 
la résection pout sans doute avoir do moilleurs résultats éloignés 
que l'amputation ot la désarticulation ». 

Le traitement du sarcomo ostéogénique dans l'enfance ost rendu 
difficile par l’évolution rapide de cette maladio ot la gravité dos 
interventions chirurgicales radicales condamnant les malades dès 
leur jeuno âgo à uno lourde infirmité (Bizer, Chépéléva, 1970). 

Pour lo choix du modo d'intorvontion chirurgicale dans le sar- 
come ostéogénique nous partons dos donnéos de l'investigation 
clinico-radiologique. Nous considérons qu'il oxiste trois stados do 
développement do la tumour (Volkov, 1962). 

Lorsquo los parents refusent catégoriquoment l'amputation au 
IIe ot au IIIe stado do la maladio, la résoction est pratiquée on qua- 
lité d'opération palliative qui soulage provisoiremsnt les souffran- 
ces do l'enfant. L'homotransplant introduit comme épart créo l’il- 
lusion do l'intégrité du mombre ot délivre pour un certain temps 
l'onfant ot sos paronts de leurs souffrances moralos. 

La plastie ea un temps no pout êtro appliquée quo lorsque le 
sarcome ostéogénique a uno évolution clinico-radiologiquo favo- 
rable. Notre expérience montro quo l'os homogène congelé pout ot 
doit êtro utilisé même dans lo cas do pertes de substanco importan- 
tes attoignant 20-25 cm dans l’exérèso radicale des tumeurs mali- 
gnes. Lo greffon ost remplacé par du tissu ossoux, il se remanio ot 
reproduit la formo du sogmont d'os réséqué. 

Malhourousement aucun malade n'est entré dans notre service 
alors que sa tumour se trouvait oncore dans los limites do l'os ot 
qu'il était possible de pratiquer la résection. Dos opérations con- 
servatrices du typo résoctions apériostalos sogmontaires (lorsquo 
les paronts refusaient lour consentement à uno amputation) ont été 
faites à trois malades au IIe stado dont la durée moyenne de la ma- 
ladio avant l’ontrée en clinique n'avait pas été supérieure à 2 mois. 
Chez 2 d'ontre eux la tumour était localiséo dans l'humérus ot chez 
le troisième dans lo tibia. Après résection la porto do substance a 
été comblée chez doux dos malades par l'os autowène bouilli fixé 
au moyen d'homotransplants selon la méthode indiquéo plus haut ; 
ot nous avons appliqué à la troisième malade la méthodo du groffon- 
épart. À l'observation do cetto dornière, nous avons dépisté trois 
mois plus tard uno récidive dans les tissus mous du bras, ce qui nous 
a obligés à recourir à la désarticulation de l'humérus avoc résoc- 
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tion de l'homoplate. Les deux autres malades ont été observés pen- 
dant près d'un an, chez l’un deux mois après l'opération on a dé- 
couvert des métastases dans les poumons. 

Ainsi, dans tous les cas, quel que soit le niveau de nos connais- 
sances, le problème du traitement efficace des tumeurs malignes 
des os est celui du traitement précoce ct, par conséquent, du diag- 
nostic précoce. Dans le sarcome ostéogénique on n'aura recours à 
la résection que s’il ne s’est pas écoulé plus de 2 mois depuis l’appa- 
rition des premiers symptômes. Mais même dans ces cas on évitera 
les opérations plastiques compliquées ct on utilisera des greffons- 
éparts. Ces greffons jouent pendant toute Ja période de Ja maladie 
le rôle d'une tige maintenant les fragments de l'os dans l'axe du 
membre, ils préviennent la rétraction des muscles et, en l'absence 
de récidive et de métastases, ils permettent d'effectuer par la suite 
une opération complémentaire. 

Nous avons ces dernières années élaboré à la clinique de patho- 
logic osseuse infantile une méthode de traitement d'épargne des 
enfants atteints de sarcomes ostéogéniques des Ie-ITe stades au moyen 
du segment d'os atteint après son traitement par ébullition. 

Cette méthode avait été appliquée pour la première fois en 1930 
et décrite en 1934 par Vréden ; en 1957-1959 celle était largement 
utilisée par l'orthopédiste bulgare Ikonomov. Nous l'avons appliquée 
à trois enfants de 11, 12 ct 14 ans atteints de sarcome ostéogénique 
ne dépassant pas les limites de l'os (Volkov). Nous n'avons cons- 
taté de récidives ni de métastases chez aucun des trois enfants on 
observation depuis 4 à 3 ans. 

Notre méthode a pour particularité l'exérèse ablastique de la 
tumeur dans les limites des tissus sains sans ouverture de la tumeur 
ct avec exarticulation de l'extrémité articulaire voisine de la mé- 
taphyse atteinte. L'os tiré do l'organisme est débarrassé des muscles 
adjacents et on le fait houillir avec sa tumeur pendant 20 minutes 
dans du sérum physiologique. Après avoir été bouillie, l'extrémi- 
té articulaire est refixée à sa place primitive au moyen d'un ou 
deux bomotransplants longs cnclavés dans le canal médullaire. 
Grâce à uno fixation solide pendant 6 mois les fragments se resou- 
dent, Cetto méthode demande évidemment une étude complémen- 
taire, 


Chapitre V 


HOMOPLASTIE DANS LES AFFECTIONS SYSTÉMIQUES 
DU SQUELETTE 


Dysplasic fibreuse des os (maladie de Braïtsev-Lichtenstein). 
Do même que tout autre processus dysplastique c'est uno maladie 
de l'enfanco et de l’adoloscence ; elle se développe lentement ot 
d'une façon bénigne. Le plus souvent lo malade s'adresse au mé- 
decin en raison d'une déformation des os, de leur gonflement et de 
lour élargissement irrégulier, do l'incurvation de l'axe d'un mem- 
bre, d'un retard do croissance en longueur de l'os ou d'une fracture 
pathologique. 

La méthode chirurgicale est, dans cetto maladie, le procédé es- 
sentiel de traitement, toutefois los avis no sont pas encore unani- 
mos sur le caractère que doit avoir le traitement chirurgical néces- 
saire. La plupart des auteurs recommandent l’exérèse du tissu fi- 
breux pathologique par curetage ou résection partielle avec com- 
blement simultané de la perte de substance par des auto ou homo- 
transplants (Adams, 1940 ; Bodart ot Imler, 1947 ; Russel et Chan- 
dler, 1950 ; Romsdahl, Stanley et Smith, 1960 ; Volkov, 1962 ; Bor- 
glésov, 1963 ; Cane et Sgobbi, 1963 ; Zvonkov, 1964 ; Sadykhov, 
1964 ; Eidelstoin, 1964 ; Samoïleva, 1965, et autres). 

L'exérèse du foyer pathologique ne supprime pas la déforma- 
tion qui existe dans la plupart des cas. La pratique des ostéotomics 
correctrices et des opérations reconstructives a été entravée par l'opi- 
nion plus ou moins répandue que dans la dysplasie fibreuse l'os 
perdait ses propriétés régénératives. Dos observations ultérieures 
ont montré que les fractures pathologiques et les ostéotomies effec- 
tuéos dans les limites de l'os lésé se resoudent dans les laps de temps 
habituels, de plus au trait do section.de l'os on observe la forma- 
tion d'un cal compact (Basilevskaïa, 1956 : Tsypkine, 1961). De 
bons résultats ont été également obtenus après les ostéotomies en 
utilisant, en qualité de fixateurs, des plaquos ou des chevilles mé- 
talliques (Gupta, 1956; Vetlouguine, 1957, et autres). 

Ainsi, les observations dont nous disposons attestent la conser- 
vation des propriétés régénératives do l'os ot du périoste, ce qui, 
à son tour, a permis à certains chirurgiens d'élargir les limites des 
interventions jusqu'à la résection de l'os dans la continuité, Tou- 
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tefois les observations des processus de régénération osseuse après 
différentes interventions chirurgicales lors de dysplasie fibreuse nous 
ont permis de conclure que, dans cetle maladie, la fonction ostéo- 
génique est quelque peu diminuée, surtout dans les atteintes diffu- 
ses. C'est la raison pour laquelle nous avons été amenés à appliquer 
l'ostéoplastie pour stimuler l'ostéogénèse. Et dans ce but nous 
avons utilisé l'os homogène congelé. 

Nous avons observé 32 malades de 8 à 16 ans atteints de dyspla- 
sie fibreuse des os (14 garçonnets et 18 fillettes). 23 n'avaient qu'un 
os d’atteint, chez 9 les localisations étaient multiples (sur le total 
5 lésions avaient une forme diffuse, 17 une forme localisée en foyers, 
10 une forme mixte). La dysplasie fibreuse des os se combinait 
parfois, comme anomalie de développement, à d'autres troubles 
(2 enfants présentaient un syndrome d'Albright et 2 autres une 
pigmentalion cutanée sans aucun trouble endocrinien). 

Nous avons choisi la méthode de traitement d'après le principe 
de l'interruption active du processus pathologique tout à son début, 
avant l'apparition de déformations secondaires. Le caractère de 
l'intervention chirurgicale était déterminé par la localisation et 
l'étendue du processus pathologique, mais l'exérèse de tout le tissu 
paraissant attoint élait obligatoire. On effectua deux sortes d'opé- 
rations : la résection marginale partielle de l'os on même temps 
que du foyer pathologique et la résection subpériostale segmentaire 
dans toute la continuité du secteur atteint. 

Technique opératoire. Au ciseau ou à la scie circulaire on pro- 
céda à l'ablation de !/, ou de #/, du diamètre de l'os du côté de l'en- 
flure maxima et de l'amincissement de la couche corticale et avec 
une cuillère tranchante ou une rugine on râclait tout le tissu patho- 
logique. Lors d'amincissement circulaire de la couche corticale 
on recourait à la résection subpériostale dans toute la continuité 
du segment atteint. Dans la brèche ainsi faite on plaçait subpé- 
riostalement, extra ct intramédullairemont, serrées l'une contro 
l'autre, de fines plaques d'os homogène selon la méthode du « fa- 
got». Lors do l'opération plastique nous nous efforcions de com- 
bler la perte de substance non seulement dans le sens de la lon- 
gueur de l'os. Les plaques corticales étaient disposées en abondance 
de façon à remplir et même avec excès le déficit d'os dans le sens 
de la largeur. On enclavait les oxtrémités d'un ou de plusieurs gref- 
fons dans le canal médullaire, Par des ligatures circulaires de cat- 
gut los homotransplants étaient reliés entre eux ou fixés à la plaque 
corticale si celle-ci avait été conservée. Lorsque l'os était forta- 
ment déformé, on effectuait simultanément une ostéotomie cor- 
rectrice. L'opération s'achevait par la pose d'un appareil plâtré 
qui immobilisait obligatoirement le membre sain jusqu'au genou. 

La résection marginale partielle de l'os avec conservation d'une 
plaque osseuse (18 opérations) a été effectuée dans la plupart des 
cas lors de foyers do dysplasie fibrouse de localisation excentrique 
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ou de foyers de petiles dimensions quand il était possible de con- 
server une partie de Ja couche corticale (fig. 18, a, b, c). 

La réseclion segmentaire était indiquée dans les cas de foyers 
étendus occupant tout le diamètre de l'os et s'accompagnant d'un 
amincissemont prononcé -de la couche.corticale et de sa déforma- 
tion. On a fait en tout 12 réscctions segmentaires avec substitution 
plastiquo des plaques d'os homogène cortical au déficit osseux 
solon la méthode du « fagot » (dans un cas la perto de substance fut 
comblée par un os homogène long tout entier). 

L'ostéotomie avec fixation des fragments par un homotransplant 
sans ablation dos tissus pathologiques n'a été pratiquée qu'aux 
premières étapes du traitement chirurgical des formes étendues de 
dysplasie fibreuse (deux opérations). À cette étape l'absence d'une 
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| Fig. 18. a) Dysplasie fibreuse (for- 

| me diffuse) du fémur chez un gar- 

2, çon do 10 ans : b) résection margi- 

nalo ot plaslie du défaut par ds 

homotransplants ; ce) radiographie 

du même sujot 3 ans après l'opé- 
ration 


quantité suffisante de maté- 
riaux plastiques pouvant 
combler lo déficit osseux fai- 
sait obstacle au traitement 
chirurgical radical, 

Cinq malades souffrant do 
pseudarthroses do la jambo par 
dysplasie fibreuse ont subi la 
résection radicale des oxtrémi- 
tés do la psoudarthrose avec 
romplissage do la perto de 
substanco du tibia par des 
homotransplants corticaux <c- 
lon la méthodo du « fagot » 
(fig. 19, a, b, c). Dans deux 
cas l'opération dut être répé- 
tée, les malades ayant enfreint 
le régime d'immobilisation 
prescrit. Pour la deuxième 
opération on eut recours à 
l'homo et autoplastie en uti- 
lisant une portion du péroné 
de la même jambe. Dans tous 
les cas los os so resoudèrent, 
Notre expérience de traitement 
des psoudarthroses de la jambe par dysplasie fibreuse, souvent prises 
à tort pour des pseudarthroses congénitales (voir chapitre IX, Ire 
partie), nous permet de recommander l'homoplastie avec immo- 
bilisation jusqu’à un an après l'opération. 

L'observalion dynamique de ce que devient l'os transplanté 
nous a montré que dans les homotransplants congelés on découvre 
des modifications régulières et déterminées qui augmentent pro- 
gressivement avec le temps. C'est ainsi que du 30€ au 120 jour qui 
suivent l'opération on assiste à l'apparition de tissu osseux régé- 
néré qui devient compact et prend la forme de cals périostique et 
cndostique, ainsi qu'à la résorption ct au remplacement des grof- 
fons extramédullaires et des extrémités des greffons intramédullai- 
res. À la fin du 4° mois qui suit l'opération, les greffons sont reliés 
cntre eux et aux fragments osseux. L'’intégrité et la continuité de 
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Fig. 19. a) Dysplasie fibrouse des os de la ee brèche du péroné et pseudar- 
throso du tibia 


l'os sont assurées par le passage-graduel de strates de tissu osseux 
nouvellement formé des fragments d'os sur les greffons, 

Du 49 au 9 mois, le greffon intramédullairo so résorbo. Il se 
forme une couche corticale par différenciation de l'os régénéré et des 
greffons oxtramédullaires en deux couches, l'une, extérieure, plus 
compacte et l'autre, intérieure, rappelant par sa structure l'os spon- 
gieux. 

Un an après l'opération le canal médullaire s'est formé, l'os 
s'est roconstitué dans sa Jargeur et est dovenu compact. Au bout 
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Fig. 19. b) Plastio du tibia d'après la méthode du « fagot » 


de 2 ans, la largour normale du canal médullaire s'est rétablie, 
la couche corticale atteint son épaisseur ordinaire. Les groffons ne 
sont plus visibles ou bien on discerne à lour place des modifications 
définitives sous forme de condensations du dessin osseux, 

Nous estimons que l'os greffé se résorbe et que de l'os régénéré” 
s'y substitue. Les modifications radiologiques dans l'os transplanté 
nous persuadent que c’est quand on transplante des greffons sous 
forme de fines plaques d'os cortical que lo remaniement de ceux-ci 
se fait le plus vite. Lors do dysplasie fibreuse nous avons constaté 
à l'observation de la transplantation d'un greffon massif cylindri- 
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Fig. 19. c) Résultat un an plus tard 


que prélevé sur le tiers supérieur. dufémur et long de 16 cm que le 
processus du remaniement était 1 1/, à 2 fois plus lent que lorsqu'on 
comblait des pertes de substance de 20 à 26 cm par de fines plaques 
corticales d'os homogène. 

Certains auteurs (Basilevskaïa, 1956) estiment que le groffon 
transplanté agit sur le tissu fibreux non enlevé de telle façon que 
celui-ci récupère sa fonction ostéogénique normale. Nos observa- 
tions ne le confirment pas. Radivlogiquement et lors d'opérations 
répétées nous avons observé que l'ablation incomplète du tissu 
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fibroux ontraîne la résorption rapido du greffon ot la réapparition 
du tissu fibroux. Lors do dysplasio fibreuse l'ablation totale du 
tissu pathologique est la condition sine qua non do la bonne réus- 
sito do l'homoplastic. 

Dyschondroplasie (chondromatose multiple des os où maladie 
d'Oillier). C'ost une forme intraossouss à localisations multiples 
d'affection systémique du squelette. 

La répartition des foyers pathologiques dans los os observe une 
certaino régularité, ce qui a permis à Arenborg (1964) do proposer 
la classification qui distingue #4 formes principales de dyschon- 
droplasio : l'acrodysplasic, les formes monomélique, unilatérale (ou 
principalement unilatérale) ot bilatéralo. 

L'existence do foyers cartilaginoux entraîne des altérations de 
la forme des sogmonts : incurvations du tiers infériour du fémur 
on formo do culotte bouffante ot incurvations du tiers supériour du 
tibia, formation de tumeurs déformant fortement les doigts ot les 
orteils ot limitant los mouvements des articulations. 

Lo traitomont chirurgical do la dyschondroplasie ost insuffi- 
sammont étudié dans los ouvragos du fait do la rareté do la mala- 
die. 

Solon los données publiées, los interventions chirurgicales pra- 
tiquées lors do dyschondroplasios dos os longs ont eu pour objectif 
l'élimination ou la diminution do l'incurvation des membres in- 
fériours. Boaucoup plus raromont l'indication à l'opération étaiont 
les foyors cartilagineux on eux-mêmes, considérés comme des tu- 
mours multiples, des « chondromos ». 

L'ostéotomie correctrice du fémur ct des os do la jambe est l'in- 
tervention la plus fréquente. Nos premières vbsorvations effectuées 
avant 1961 (Volkov) ot nos recherches ultériouros de 1964 (Volkov 
ot Aronborg) montrent que, dans la plupart dos cas, l'ostéotomio 
rectificatrice ne corrige pas do façon stable l'axo du mombro, 1 !/,-2 
ans après l'opération l'’incurvation réapparaît. Le curotage dos foyers 
cartilaginoux non plus no pormot pas do corriger définitivoment la 
déformation du membre. Nous avons obtenu des résultats un pou 
moilleurs on combinant le curotago ct l'ostéotomie. En 1952, nous 
avons fait part d’une premièro observation concernant un enfant 
do 4 ans dont les foyers do cartilage embryonnaire avaient été cu- 
rettés, la porte do substance comblée d'autotransplant ot la défor- 
mation roctifiée par ostéotomie (Volkov). 

Nos observations démentont l'opinion de certains auteurs selon 
laquello la fonction ostéogénique est abolie dans los os attoints do 
dyschondroplasie. L’oxcochléation des foyers sans leur substitutionf* 
par de l'os sain s'accompagne seuloment d'un ralentissement des 
processus ostéogéniques. Ceci parle une fois de plus on favour de 
l'application do l’ostéoplastie aux onfants présentant dos déficits 
osseux formés. Notre pratique do l'ostéoplastie des cavités osseuses 
formées par élimination soignouse dos masses cartilagincuses montre 
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que l'’autoplastic osseuse favorise une ossification plus rapide cet 
plus parfaite du déficit formé. Arenberg a noté dans son analyse 
des résultats obtenus par les différents modes d'intervention chi- 
rurgicale pratiqués à l'Institut central de Traumatologie et d'Or- 
thopédie de 1932 à 1963 lors de dyschondroplasie des os longs chez 
les enfants que l'ablation des masses cartilagineuses avec comble- 
ment plastique du déficit osseux et ostéotomie correctrice est do 
tous les modes d'intervention chirurgicale celui qui donne les 
meilleurs résultats. 

L'intervention chirurgicale lors de dyschondroplasie des os longs 
est indiquée dans le cas d'incurvation progressive pravoquant d'im- 
portants troubles de la fonction statique : incurvations en valgus 
et varus des membres inférieurs supérieures à 15°, incurvations for- 
tement accustes des os longs des membres supérieurs. S'il y a rac- 
courcissement seulement, l'exérèse des foyers n'est pas en mesure 
de l'empêcher étant donné qu'il s'agit alors d'une anomalie de 
développement du cartilage épiphysañe avec dyschondroplasic épi- 
physaire. £n raison de l'atteinte systémique du squelette les pos- 
sibilités de l'autoplastie dans la dyschondroplasie sont très limitées 
et le recours à l'homotransplantation osseuse acquiert alors une 
grande importance pratique. 

Nous avons pratiqué dans 19 opérations pour dyschondroplasie 
le comblement homoplastique des pertes de substanco osseuse ct 
appliqué l'homoplastie d'os longs à 6 enfants de 4 à 16 ans. Chez 
tous les malades l'opération imposait les interventions suivantes : 
ablation Ja plus complète ct la plus minuticuse des masses cartila- 
gincuses accessibles (surtout dans la zone adjacente au cartilage 
de conjugaison mais en respectant celui-ci), ostéotomie correc- 
trico et comhlement par plastie de Ja perte de substance par des 
greffons homogènes jouant le rôlo de fixateurs lors d'ostéotomie 
(fig. 20). - 

Technique opératoire. Incision à l'endroit de la déformation 
maxima et mise à nu de l'os en disséquant Je périoste ou le péri- 
chondre. Les masses cartilaginceuses faisant saillie dans les tissus 
mous sont abattues au ciseau ct enlevées avec leur périchondre. 
Les masses cartilagineuses intraosseuses sont enlevées par résection 
{le plus souvent marginale) dans les limites des tissus visiblement 
sains. La cavité formée est de plus soigneusement graltée avec une 
curette pénétrant dans les nombreuses petites alvéoles qui ne font 
pas partie de l'os réséqué. Si, à la radiographie, on constate une 
relation entre le foyer cartilagineux et la zono de croissance, l'exé- 
rèse des masses cartilagineuses se fait de façon à mettre à nu le car- 
tilage de conjugaison. 

À l'étape suivante on recourt à une ostéotomie, le plus souvent 
épicondylienne. On procède à la correction de l'incurvation de telle 
sorte que la ligne épiphysaire reprenne sa position horizontale nor- 
male. Les homotransplants corticaux préparés à l'avance sont dis- 
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Fig. 20. Réscction marginale avec ostéotomie correctrice simultanéo ot subs- 
titution homoplastique du défaut dans un cas de dyschondroplosio (schéma) 


posés dans la brèche formée sur toute sa largeur, parallèlement à 
l'axe du membre. Il faut parfois ajouter des morceaux de tissu spon- 
gieux. Les greffons enclavés dans lo canal médullairo sont intro- 
duits solidement dans les fragments osseux et jouent en même temps 
le rôle de fixateurs. Lorsque le cartilage de conjugaison est mis à 
nu, les extrémités des greffons s'appuient sur celui-ci et exercent 
une pression régulière sur la zone du cartilage épiphysaire. Les 
greffons sont fixés par ligatures circulaires de catgut. 

L'immobilisation dans un appareil plâtré tant que les fragments 
osseux no sont pas resoudés est strictement individuelle dans cha- 
que cas, Une fois ôté l'appareil plâtré, le port d'un appareil or- 
thopédique est obligatoirement prescrit. 

Les résultats éloignés ont été suivis sur une durée de 1 à 5 ans 
et ont été appréciés comme satisfaisants chez 5 des 6 opérés. Après 
intervention chirurgicale il n'y avait plus de déformation de l'og, 
et on constatait une grande amélioration des fonctions statiques 
(fig. 21, à, b, c, d). L'examen radiologique montrait l'absence de 
récidive du processus pathologique et le rétablissement de la struc- 
ture osseuse normale. Chez une malade seulement on relève 2 ans 
après l'opération une récidive partielle de déformation : incurvation 
en valgus d'un angle de 175°. 
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Fig. 21. a) Dyschondroplasie du membre inférieur chez une fillette de 10 ans ; 

b) résection marginale avec ostéotomie correctrice et comblement du défaut 

par l'os homogène ; c) résultat 1 an et d) 3 ans plus tard (observation d'Abal- 
massova) 
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Ainsi, les résultats de l'homoplastie des pertes de substance 0os- 
seuse lors de dyschondroplasie des os longs chez l'enfant ont montré 
quo la méthode exposée est la plus rationnelle. Il convient particu- 
lièrement de souligner l'importance de l'exérèse lotale des masses 
cartilagineuses et de l’emploi pour la plaslie d'homotransplants 
osseux. Les mêmes greffons peuvent être aussi utilisés comme moyen 
complémontaire de fixation des fragments osseux après ostéotomie. 
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Le traitement des déformations des mains et des pieds ducs à 
la dyschondroplasice requiert une étude spéciale. Les méthodes les 
plus anciennes et eucore les plus répandues au siècle dernier étaient 
l'amputation ct la désarticulation. Le recours à ces opérations s'ex- 
pliquait par l'état des connaissances chirurgicales de l'époque. 
Actuellement les opérations économes des doigts, des métatarsiens 
ct métacarpions avec emploi des greffes auto et homoplastiques les 
ont remplacées. 

A Ochlecker revient le mérite d'avoir le premier réussi en 1910 
la résection do l'os atteint avec comblement homoplastique de la 
brèche formée dans un cas de chondromatose multiple des mains. 
Les publications font encore mention do deux cas d'homoplastie 
osseuse dans la chondromatoso des mains (Rozov, 1957 ; Farchatowv, 
1959). Ainsi, le comblement des pertes de substanco osseuse par 
homoplastie des doigts lors de dyschondroplasie cst illustré par 
quelques exemples seulement. La plupart des communications sur 
co sujet concernaient surtout la substitution autoplastique au cours 
d'opérations sur les doigts et sur les métacarpiens (Lagounova, 
1962 ; Rumenov, 1962 ; Sadykhov, 1963). 

L'introduction dans Ja pratique orthopédique des méthodes 
d'homoplastie osseuse a créé les prémisses nécessaires à la réparation 
des défauts des os des doigts là où autrefois seules étaient possibles 
l'amputation ou la désarticulation du doigt (Goulaéva, 1947, Jaffe, 
1958 ; Coley, 1960 ; Volkov, 1962 ; Chlapoborski, 1962 ; Arenborg, 
1964 ; Bizer et Talaat, 1965 ; Arenberg et Bizer, 1966, et autres), 

L'opération était dictée, dans nos cas, par la formation et la 
croissance do chondromes sur los doigts ct les métacarpiens. Nous 
observons dans notre clinique le principe de l'opération précoce 
des atteintes chondromateuses multiples de la main, avant que lu 
tissu cartilagineux embryonnaire ait provoqué par sa croissance dos 
déformations secondaires, la compression des secteurs adjacents d'os 
sain ct des tissus mous, ainsi que la distension de la poau. Le ca- 
ractèro de l'intervention chirurgicale est déterminé, dans chaque 
cas concret, par les dimensions de la tumeur, sa localisation, le 
degré do destruction du tissu osseux et par l’âge do l'enfant. 

Nous avons pratiqué, dans 13 opérations sur 7 enfants, l'ho- 
moplastice des os des doigts pour chondromatose multiple. D'après 
le caractère de l'intervention les opérations se répurtissaiont do la 
façon suivante : désarticulation de la première phalango du doigt 
avec remplacement homoplastique concomitant d'une phalango en- 
tière — 1 ; résection segmentaire de la diaphyse d'un métacarpicw 
avec homoplastie du déficit osseux — 2 ; résection marginale de la 
première phalange et d'un métacarpien avec homoplastio du dé- 
ficit — 5 ; curetage des masses cartilagineuses dos premières pha- 
langes et des métacarpiens avec homoplastio du déficit — 5. L'in- 
dication à la désarticulation du doigt était son atteinte totale. 
Le défaut était comblé par un greffon congelé de métatarsien dé- 
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posé dans un lit de tissus mous du doigt el fixé à eux par des ligya- 
lures de catgut. 

Une atteinte importante mais non totale d'une phalange ou 
d'un métacarpien cest l'indication à la résection marginale ou scg- 
mentaire de l'os. Le curetage était appliqué en cas de petites tu- 
meurs des doigls et des métacarpiens n'entraînant pas la destruc- 
tion de l'os ct n'entravant pas les mouvements des articulations. 

La technique opératoire de l'exérèse des masses cartilaginenses 
des doigts de la main ne diffère pas en principe de l'opéralion sur 
les os longs. 

La substitution homoplastique était effectuée quand la perte 
de substance atteignait 1,5-2 cm. Après curctage, la cavilé formévo 
était bourrée de petits morceaux d'os cortical. Après résection, 
on appliquait de fins greffons corticaux parallèlement les uns aux 
autres, leurs extrémités enclavées dans les métaphyses de façon 
si compacte qu'il n'y avait généralement pas besoin de fixation. 
Une longuctle plâtrée était posée pour uno durée de 4 semaines. 

Malade Kh., 13 ans, entrée à la clinique infantile le 4/V1/1962 sur plainto 
de tumeurs des mains el des pieds. L'apparition de ses tumeurs des mains remon- 
tait à l'âge de 3 ans et des picds à 5 ans. Depuis l'âge de 9 ans on avait constaté 
la croissance des tumeurs des deux mains. A l'examen de la surface dorsalo 
de la main gauche on découvre une tumeur sphérique de 10X8 cm, localisée 
aux [I®-IFI° métacarpiens, tumeur compacte, indolore, à la surface finement 
bosselée. Des tumeurs hémisphériques d'environ 3X3 cm sont localisées à la 
surface dorso-latérale des HIt-I1IS doigts do In main gauche et des Ier- 
IIS-IVE doigts de la main droite. La flexion des articulations métacarpo- 
phalangiennes et interphalangiennes des doigts atteints est restreinte. Le tableau 
radiologique des mains est donné par la figure 22, b. On découvre un tableau 
analogue à l'examen des os du pied et quelques petits foyers cartilagineux dans 
le vadius et le tibia, 

Nous avons diagnostiqué une forme acrodysplasique à localisation 
multiple. Le 13/V1/1962, opération de la main gauche. Large résection mar- 
ginale du III métacarpien avec comblement du déficit par un homotrans- 
plant cortical congelé. Simultanément”curetage des tumeurs des trois phalan- 
ges des IIt-III doigts avec substitution homoplastique par du gravier 
osseux. Le 29/V1/1962, opération de la main droite. Résection segmentaire du 
111 mélacarpien avec comblement du défaut par un homotransplant cortical. 
Simultanément curetage des tumeurs des Ier-II[£ doigts et du EVE méta- 
carpien avec homoplastie des pertes de substance. Période AR nt sans 
accidents, Examen de la malade au boul de G mois. Pas de plaintes ni de 
récidive de tumeur. On constate à la radiologie un remaniement actif dans les 
greffons transplantés (fig. 22, a, b, c). 


Les résultats éloignés ont_été.däludiés après des périodes de Î 
à 3 ans pour toutes les opérations. Do bons résultats fonctionnels 
ont été obtenus après 12 opérations. La greffe libre d'un homotrans- 
plant sous formo d'une phalange entière s'est terminée par sn 
résorption totale. Il semble quo l'on puisse compter sur le succès 
de l’homoplastie dans le cas d’un contact étroit entre l'homotrans- 
plant et le lit du recovour. Dans tous les autres cas on constate un 
processus actif de substitution de l'os régénéré à l'os. transplanté. 

Ainsi, l'analyse des résultats des opérations homoplastiques 
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pratiquées sur les enfants pour dyschondroplasie osseuse a montré 
que le plus rationnel était d'utiliser des homogreffes. L'expérience 
a moutré que dans les affections systémiques du squelette lo pré- 
lèvement d'un autotransplant s'accompagnait de difficultés résul- 
tant du fait quo les atteintes osseuses sont multiples et surtout qu'il 
est parfois nécessaire de combler une perte de substance importante. 
Les homotransplants no remplissent pas seulement la portion résé- 
quéc de l'os, mais sont un stimulant biologique de l'ostéogénèse 
dans l'os sain qui les entoure. Au tissu embryonnaire réséqué on 
substitue un homotransplant sur lequel le tissu ossoux adulte du 
receveur se développe. En outre les homotransplants sont do bons 
fixateurs des fragments osseux ct, lors d'ostéotomie et de correction 
de déformations, ils les fixent solidement et ne se résorbent pas 
avant leur soudure. Ainsi, l'homogreffe ne le cède en rien à l'auto- 
plastic que nous avons pratiquée en présence de ce genre de maladie 
à la première étape de notre activité. 

Chondrodysplasie cxostosante (exostoses ostéocartilagincuses 
juvéniles). C'est un défaut de développement osseux que nous clas- 
sons dans les dysplasies cartilagineuses. 

La chondrodysplasie exostosante cest caractérisée par l’existenco 
d'une ou de plusieurs productions compactes indolores qui se dé- 
veloppent à l'extrémité de la diaphyse à proximité des zones épi- 
physaires de croissance on dans Ja continuité de la diaphyse. La plu- 
part des enfants que nous avons opérés étaient entrés en clinique 
avec des exostoses de grandes dimensions dont la croissance avait 
entraîné la limitation des mouvements des articulations des mem- 
bres ou l'incurvation de l'os. 

L'exérèse chirurgicale est indiquée lors d'exosloscs progressives 
ou solitaires massives provoquant la déformation de l'os ou limitant 
les mouvements des articulalions des membres, ainsi que d'exosto- 
ses comprimant un os voisin ou un faisceau neurovasculaire. 

Comme intervention chirurgicale nous préconisons la résection 
de l'exostose ostéochondrale et non pas son «abattage», car celui-ci 
ne garantit pas la suppression des «embryons» de nouvelles exos- 
toses. 

Technique opératoire. On dissèque la peau, le tissu cellulaire 
sous-cutané ct l'aponévrose. Autant que possible on écarte les mus- 
cles avec un instrument mousse, On fend le périoste par une inci- 
sion contournante à quelques millimètres en retrait à la base do 
l'exostose, ct on le repousse sur celle-ci. Ce moment de l'opération 
est d'une grande importance, car des osléophytes peuveut se dévelap- 
per à partir du périosto restant. On résèque l'exostose entière en 
même temps que la plaque corticalo sous-jacente, car il y reste 
parfois du tissu cartilagineux ostéogéuique. Dans la brèche margi- 
nale ou segmentaire formée on introduit extra-intramédullairement 
de fines plaques de tissu homogène cortical réunies entre elles par 
des ligatures circulaires do catgut. 
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Fig. 22. a) Dyschondroplasie multiple chez une fillette de 13 ans avec attcin- 
te prépondérante des doigts de la main. Radiographies des doigts de la même 
malade : b) avant opération et c) { an après l’homoplastic 


Dans la plupart des cas de résection d'exostoses astéochondrales 
(plus de 300 interventions) la perle de substance osseuse est de pe- 
tites dimensions si bien que la substitution plastique n'est pas né- 
cessaire. Néanmoins chez 8 opérés le déficit créé après résection de 
l'exostose ostéochondrale fut comblé par de l'os homogène en rui- 
son de l'extension prise par l'atteinte osseuse et de Ja formalion 
d'un grand déficit. Dans 4 cas il fallut recourir à la résection de l'os, 
à l'exérèse de tout un segment, car les exosloses ostéochondrales 
se localisaient sur l'humérus et avaient une large base (fig. 23, à, b). 
Quand l'exostose atteint l'os sur toute sa largeur, il y à toujours 
danger de transformation en chondrome ou chondrosarcome el la 
cure radicalo est toujours indiquée. 

Ainsi, lors d'ablation de grandes exostoses et de perles impor- 
tantes de substance osseuse la plastie par os congelé fournit de bons 
résultats, L’os homogène est remplacé par de l'os régénéré, L'inté- 
grité et la continuité de l'os du receveur se rétablissent. 

Granulome éosinophilique (éosinophilose osseuse). Lo granu- 
lome éosinophilique de l'os consiste dans l'accumulation en foyers 
de leucocytes éosinophiles dans les os. C’est le plus souvent une 
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a k: « La 
Fig. 23. a) Exostosc ostéochondrale solitaire à large base de l'humérus ; 
b) après résection segmentaire la brèche est comblée par 6 homotransplants 


maladie do l'enfance. D'après le nombre des foyers on distingue 
une forme solitaire et une forme à localisations multiples. Tous les 
os du squelette peuvent être atteints. Le granulome éosinophilique 
est considéré comme une tumeur vraie, un réticulome (Skvortsov), 
ou comme une dysplasie du tissuy_réticulo-endothélial de l'os (Vol- 
kov). Fa 

On le traite soit chirurgicalement, soit par irradiation. Nous 
nous abstenous de recourir à celle-ci lorsqu'il s'agit d'enfants et 
nous no l'admettons que pour le traitement des atteintes en foyers 
du rachis, en des endroits inaccessibles au traitement chirurgical. 

Nous avons eu recours seulement au traitement opératoire du 
granulome éosinophilique avec atteintes des os solitaires et multi- 
ples. Nous avons pratiqué tantôt l’exérèse totale du foyer dans 
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les limites du tissu sain, tantôt le curctage des masses pathologi- 
ques, le choix dépendant des dimensions du foyer et de l'évolution 
de la maladie. 

Nous avons pratiqué la résection marginale dans les rares ças 
de foyers lytiques qui avaient tendance à s'agrandir rapidement 
en détruisant Ja couche corticale de l'os, et le curctage lors d'’at- 
teintes circonscrites et do petites dimensions, localisées surtout dans 
les os plats. Le curetage est une inlervention peu traumatisante et 
parfaitement suffisante dans la plupart des cas de granulome éosino- 
philique des os. La substitution de matière ne s'impose quo si la 
perte de substance excède 2 cm. 

Nous avons utilisé de l'os homogène en qualité de substance 
plastique dans le traitement opératoire du granulome éosinophili- 
que de 10 malades (7 cas de foyers solitaires et 3 cas de formes à 
localisations multiples). À 5 d'entre eux nous avons fait une ré- 
section marginale du foyer dans les limites du tissu sain ; aux 5 
autres un curctage. 

Après résection marginale le déficit était comblé par de fines 
plaques d'os homogène cortical selon la méthode du « fagot » (fig. 21, 
a, b, c). Après curetage, on cas do porto minime do substance, la 
cavité était bourrée de gravier ou de copeaux osseux. Si le curetage 
entraîfnait une grande brèche dans des os plats, os do la voûte crâ- 
nienno, corps de l'omoplate, aile iliaque, on utilisait un homotrans- 
plant plat que l'on sciait suivant la forme et les dimensions de la 
brècho (fig. 25, a, b, c, d). 

Ostcogenesis imperfecta. Le nom de la maladie traduit déjà par 
lui-même Ja nature de cetle atteinto systémique du squelette. C'est 
une variété de dysplasie systémique congénitalo du tissu conjonc- 
tif et de ses dérivés ; elle consiste en une croissance imparfaite, 
vicieuse du mésenchyme et, au premier chef, du tissu osseux, en 
une altération de la formation de la substance osseuse. 

L'étude au cours de ces dernières années des composants pro- 
tido-glucidiques du sérum sanguin, des gluco-protéides et des glu- 
cosaminoglycanes de l'urine, ainsi que celle do l’état fonctionnel 
du cortex surrénal (Volkov, Balaba, Néfédiéva, Alcxécva, 1970) 
ont montré que l’un des facteurs pathogéniques de la fragilité con- 
génitale des os est également une perturbation do la fonction cor- 
tico-surrénale, 

Si dans la forme intra-utérine de la maladie, décrite pour la 
première fois par Vrolik en 1845, les enfants ne sont généralement 
pas viables (ils meurent dans les premières années), dans la forme 

. . . ra 
tardive, décrito par Lobstein en 1825, les malades atteignent l'âge 
adulte. Le tableau clinique de cette maladie est spécifique et so 
caractérise par des fractures multiples, lesquelles sont considérées 
comme un symptôme classique constant. 

Nos observations, qui portent sur 46 cnfants présentant cette 
pathologie (Volkov, 1967), montrent que ce symptôme n'est pas 
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constant. L'osteogenesis imperfecta se caractérise non seulement 
par de multiples fractures patentes cliniquement et radiologique- 
ment, mais encore par une incurvalion des os des membres. Ce sont 
le résultat de microtraumas. Le malade peut ne pas avoir eu de frac- 
lures dans son anamnèse el avoir les membres incurvés. Les os fra- 
giles se déforment sous la traction naturelle des muscles dont Île 
touus est d'ailleurs diminué dnns celte maladie. 

Cette affection ne connaissant pas de traitement pathogénique, 
les principales tentatives de traitement visent à corriger les défor- 
mations et à prévenir les fractures. Eidelstein (1956) a tenté d'y 
parvenir au moyen d'ostéolomics transversales multiples (ostéoto- 
mies segmentaires avec fixation intramédullaire métallique). 

Les déformations se corrigcaient par ostéotomie segmentaire 
mais, malheureusement, les fractures et les incurvations se repro- 
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Fig. 24. a) Granulomo éosinophilique du 
tibia (forme lytique) chez un garçonnet de 
8 ans; b) comblemont de lu brèche mar- 
ginale par des homotransplants selon la 
méthode du € fagot »; c) radiographie du 
même sujet { an après l'opération 


duisuient, bien que dans une moindro 
mesure (lo fixateur intramédullairo 
métallique jouant son rôle, ainsi que 
l'appareil orthopédique et l'âge de 
l'enfant, car à mesure quo celui-ci 
grandit le nombre des fractures dimi- 
nue fortement). 

Nous avons été les promicrs à 
proposer dans les publications que 
dans l'’osteogenesis imperfecta l'os 
homogène serve tant en qualité de 
fixateur intramédullaire que de dépôt 
osseux pour améliorer l'ostéogénèso 
(Volkov, 1964). Voici en quoi con- 
siste notre opération. En présence 
d'un segment incurvé, nous incisons 
longitudinalement la peau sur son 
côté convexe, séparons les muscles 
les uns des autres à l’aide d'un ins- 
trument mousse et disséquons lon- 
gitudinalement le périoste. Nous ne 
détachons pas les muscles de celui-ci 
et nous no nous servons pas de ru- 
gine, mais au moyen d'un cisceau 
fin très acéré nous onlevons le 
périoste, plus une lame fine de 
couche corticale. Nous effectuons la décortication selon Judet- 
Chouloutko. La décortication est un processus qui exige beau- 
coup de temps et de minutie, surlout quand la couche corticale est 
amincie. Ensuite nous brisons transversalement l'os aux endroits 
d’incurvation maxima. Nous en redressons l'axe puis nous encla- 
vous dans le canal médullaire un ou, s’il est élargi, plusieurs ho- 
motransplants et plaçons de fines plaques corticales entre les frag- 
ments et le manchon cortico-périostique. Par cette méthode en une 
année les homotransplants s’amincissent nettement, se résorbent, 
mais Ju couche corticale s'épaissit. Après plusieurs cures de gym 
nastique aclive el passive portant sur les muscles l'ostéoporose, 
qui s'était accruc au cours de la période d’immobilisation du mem- 
bre, diminue de façon appréciable. 

Cette apéralion pratiquéo sur 5 enfants a donné des résultats 
pas plus mauvais que les autres modes de cure chirurgicale (Volkov, 
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Fig. 26. a) Oslcogenesis imperfecta chez uno fillette de 16 ans, incurvation 
c) plastic supplémentaire au moyen d'un homo- 


Néfédiéva, 1970). Dans un cas nous avons constaté la résorption 
totale des homotransplants. La résorption de l'os homogène étant 
dans cetto maladie fortement prononcée, alors que la substitution 
d'os régénéré s'opère avec lentenr, H-est rationnel d'employer une 
grande quantité de matériaux homoplastiques. La cheville intra- 
médullaire employée doit être assez grosse (jusqu'à 1-1,5 cm de 
diamôtre) ot les plaques extérieures doivent entourer l'os sur tout 
son pourtour et être fixées par des fils circulaires de catgut (fig. 26, 
a, b, c). 

Les autres affections systémiques du squelette, rachitisme, chon- 
drodystrophie, chondrodysplasie articulaire déformante de Volkov, 
hypophosphatasice, dysplasice épiphysaire multiple de Fairbanck,. 
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des fémurs ; b) ostéotomic correctrico du fémur gauche avec homoplastie ; 
transplant massif disposé extramédullairement 


dysplasies métaphysaires, sont de graves déformations qui frappent 
surtout les membres inférieurs. Les déformations en varus et valgus 
et les contractures de flexion dans les articulations fémoro-tibiales 
sont corrigées par ostéotomies orthopédiques (Volkov, Mecrson, 
Netchvalodova, Youkina, 1970). Comme il n'est pas rare de faire 
parfois jusqu'à quatre opérations consécutives sur les mêmes mers 
bres en raison du nombre ct de la gravité des déformations (par 
exemple dans la dysplasie épiphysaire multiple do Fairbanck), 
il n'est pas souhaitable de procéder à des opérations complémentai- 
res d'extraction des chevilles métalliques nécessaires à la correc- 
tion des fortes contractures. L'emploi d'homotransplants intramé- 
dullaires est alors d’une grando importance (voir chapitro IX). 
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Chapitre VI 


EMPLOI DE L'OS HOMOGÈNE DANS LE TRAITEMENT 
CHIRURGICAL DE LA LUXATION CONGÉNITALE 
DE LA HANCHE 


Les opérations reconstructives portant sur l'articulation coxo- 
fémorale et mises au point ces dernières années pour le traitement 
de la luxation congénitale de la hanche, sont liées étroitement à 
l'expansion de l’homoplastie en orthopédie. Dans les années 50 
et 60 prévalaient soit des opérations so bornant à creuser la cavité 
cotyloïde sans ostéoplastio (Bogdanov ct Timoféeva, 1959), soit 
des autoplasties reconstructives de la cavité cotyloïde (Froumina, 
4949 ; Gontcharova, 1953 ; Colonna, 1953, et autres), ou hien en- 
core des interventions (ostéotomie et résection) sur l'extrémité su- 
périeure du fémur avec ostéosynthèse métallique (Zagradniéek, 
1956, et autres). 

L'homoplastie est maintenant en vogue. Les opérations homo- 
plastiques sur l'articulation coxo-fémorale, principalement faites 
à des enfants et à des adolescents, peuvent être réparties en trois 
groupes : interventions sur la cavité cotyloïde, sur le fémur et sur 
la base de l'os iliaque. Au total nous avons appliqué l'homoplastie 
pour luxation congénitale de la hanche à 38 enfants. 

Les opérations sur la cavité-côtyloïde (premier groupe) suppo- 
sent l'extraction brutale d'éléments cicatriciels conjonctifs occu- 
pant la cavité aplatio, le creusement de cotte cavité au moyen d'une 
fraise et l'emploi d'un joint homoplastique. Fichkine (1959) pro- 
posait d'utiliser le crâne d’un fœtus humain. Nous préconisons 
(Volkov, 1964) et avons appliqué à à 24 enfants des calots d'amnios 
de placenta humain, pressés à partir de 60-70 couches d'amnios 
et stérilisés dans do la f- PÉOPIOIRELOns selon la méthode de Podkol- 
zine (fig. 27). Lé Fanser 

L'homoamnioplastic de l'articulation coxo-fémorale (deuxième 
groupe) a été appliquée à des enfants plus âgés, porteurs do luxa- 
tion haute de la hanche, cilo exigeait donc la résection subtrochan- 
térienne du fémur. La résection subtrochantérienno selon Lefler 
ou Ja résection transtrochantérienne selon Zagradniéck sont prati- 
quées dans le but non seulement de raccourcir le fémur, et donc 
d'abaisser la tête trop haute dans la cavité cotyloïde, mais encore 
de corriger l’antétorsion de la tête fémorale ct la coxa valga. Les 
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premiers temps nous nous M 
servions de la tige do Bog- +31 
danov et de la cheville à 
compression de Fichkine. 
Ces fixatours avaient leurs 
inconvénients (l'un est 
étroit et n'empêche pas la 
rotation du fémur ; l'autre 
est épais ct détruit forte- 
ment l'os et, enfin, tous 
deux demandent à être en- 
levés par la suite). Nous 
avons avantageusement rem- 
placé les tiges métalli- 
ques par un homotrans- 
plant cortical prismatique Fig. 27. Calots d'amnios humain proposés 
(de section carrée ou rhom- par Volkov 

bique). L'homotransplant 

est passé dans le grand trochanter rabattu permdbnt l'opération ct 
dans le canal médullaire des fragments proximal et distal du fémur, 
Dans certains cas le grand trochanter est fixé par un greffon cunéi- 
forme supplémentaire. 

Pour éviter la rotation dos fragments du fémur sur le greffon 
axial qu'empêche dans une cortaine mesure la forme prismatique 
de celui-ci, nous avons, dans plusieurs cas lors de la résection sub- 
trochantérienne du fémur, disséqué l'os non pas transversalement, 
mais obliquement suivant une ligne perpendiculaire à l'axe du col, 
Une rotation des fragments était ainsi tout à fait exclue et la sur- 
face de coaptation de l'os maximale, ce qui améliorait sa soudure 
(fig. 28, a, b, ec). Doux mois après opération le malade couché pou- 
vait effectuer des mouvements actifs de la cuisse (à la fin du pre- 
mier mois on enlevait le plâtre ventral et le malade pouvait s'as- 
scoir, mobilisant ninsi l'articulation coxo-fémorale), S'il était né- 
cessaire do corriger simultanément Ja rotation du fémur cet la coxa 
valga, les sections obliques étaient faites non dans des plans paral- 
lèles, mais en tenant compte de la rotation du col vers l'arrière ot 
en varus, On trace à cet effet au ciscau ou au vert brillant une ligne 
dont la déviation permet de juger do la dérotation imprimée (fig. 29). 

Les résultats éloignés du traitement des malades (fillettes do 
12 à 15 ans) vérifiés 2 à 5 ans après révèlent chez toutes les fillettes 
une bonno amplitude des mouvemonts (jusqu'à 50°), une rotation 
conservée, une abduction légèrement limitée, un signe de Trendele® 
burg négatif, l'absenco de douleurs, mais la plupart des radiogra- 
phies montrent la tête fémorale profondément enfoncéo dans la 
cavité cotyloïde, des signes asymptomatiques d'arthrose ct un cer- 
tain aplatissement de la tête fémorale. L'absence de douleurs in- 
dique que les surfaces articulaires sont congruentes, 
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Fig. 29. Sciage de l'os dans divers plans afin de supprimer à la fois l’antétor- 
sion ct la déformation en valgus du col fémoral (schéma) 


L'homoplastie est depuis un certain temps appliquée à l'Ins- 
titut contral do Traumatologie et d'Orthopédic pour fixer les frag- 
ments du fémur lors de l'ostéotomie subtrochantérienne simple 
de dérotation : chez plusieurs enfants de 3 à 5 ans après réduction 
fermée de la Jluxation congénitale de Ja hanche apparaît une sub- 
luxation par suite d'antétorsion non corrigée où progressive. Pour 
obtenir un bon résultat anatomique et fonctionnel, on effectue une 
ostéotomie subtrochantérienne de dérotation. Dans de tels cas l’ho- 
motransplant est irremplaçable. 

Le troisième groupe d'opérations homoplastiques pour luxation 
congénitale de la hanche est représenté par des interventions sur 
la base de l'os ilianquo. En cas de subluxation patente ou lorsque 
la tête fémorale n'entre pas profondément dans la cavité cotyloïde, 
au moment de la réduction à ciel ouvert nous reconstruisons le toit 
en introduisant un homotransplant dans une fente faite au ciseau 
juste au-dessus du bord supérieur de la tête (fig. 30, à, b, c). Dega 
(1964) fait une ostéotomie totale au ciseau de la base de l'os iliaquo 
et y introduit un greffon osseux cunéiforme. Saller (1966) propose 
une opération plus compliquée : ostéotomic pelvienne transversale 
au ciscau, rotation ct abaissement de la partie distale du pelvis avec 
introduction dans la fente d’un autotransplant cunéiforme, Chapchat 
(1965) ct nous-mêmes utilisons dans ce but un homotransplant 
(fig. 31). L'opération do Salter dans notre variante homoplastique 
avec utilisation de la scie de Gigli pour l'ostéotomie pelvienne est 
plus facile à offectuer ct donne plus rapidoment de bons résultats 
avec amplitude normale des mouvements si elle est pratiquéo selon 
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Fig. 30. Reconstruction homo 
tiquo du toit cotyloïdien lors 
la réduction à ciel ouvert d' 
luxation congénitale du fémur « 
un garçon de 9 ans. Radiograph 


a — avant opération ; b — après 0] 
tion ; c — au bout d'un an 


L'opération de Salter, 
même que les autres in 
ventions extraarticulaires ( 
exemple l'opération de Chia 
est pratiquée pour subluxat 
de la hanche. Les 20 varian 
d'ostéotomies pelviennes « 
cutées par nous pour luxat 
congénitale de la hanche 
toutes été précédées de l’ab: 
sement lent et minutieux 
la têto fémorale jusqu'à l'é 
de subluxation. 


Dans l'opération de Salter l'homoplastic est appliquée d: 
les cas où la pente de la partie distale des os pelviens et l'introd 
tion d'un greffon cunéiforme assurent le recouvrement de la ! 
par le toit en pente de la cotyle. Si la partie supérieure de la cot 
manquo sur la radiographie, il convient de procéder à l'opérat 
de Chiari (déviation de la partie distale de l’os iliaque vers l'in 
rieur, vers la cavité pelviennc). À notre avis, dans le traitem 
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Fig. 31. Opération de Saller chez une malade atteinte d'une luxation bilæ 
lérale des hanches. Radiographies de la malade : 
a — avant opération ; b — après opération 


des luxations congénitales graves de la hanche chez les adolescents 
l'avenir appartient aux opérations extraarticulaires avec ostéoto- 
mie pelvicune. 

Ainsi, la méthode homoplastique en orthopédic opératoire élar- 
git considérablement lo domaine des interventions pour luxation 
congénitale de la hanche. La peau homogène, l'amnios humain, les 
os crâniens de fœtus et surtout les os d'adultes conservés au froid 
ont permis de diversifier considérablement les opérations correctri- 
ces d’une maladie aussi grave que la luxation congénitale de la 
hanche et d'obtenir des résultats bien meilleurs que dans la période 
antérieure à la large utilisation des os homogènes en orthopédie. 


Chapitre VII 


EMPLOI DES GREFFONS OSSEUX HOMOGÈNES DANS 
LA COXA VARA DYSTROPHIQUE DES ENFANTS 


La coxa vara occupe une grande place dans la pathologie de l’ar- 
ticulation coxo-fémorale. Chez les enfants la forme la plus répandue 
de coxa vara est la déformation dystrophique du col fémoral. La 
maladie se caractérise par un syndrome typique do claudication 
avec raccourcissement relatif du membre, abduction ct rotation 
limitées do la cuisse. 

À l'heure actuelle la plupart des autours soviétiques ct étran- 
gers accordent leur prédilection aux méthodes opératoires do trai- 
tement do la coxa vara dystrophique de l'enfance. Pour corriger la 
déformation du col fémoral, différentes modalités d'ostéotomies ont 
été proposées que l'on peut diviser en ostéotomies intra ot extraar- 
ticulaires. Les plus répandues sont les ostéotomies extraarticulaires 
transtrochantérionues, intertrochantériennes et subtrochantériennes. 

Dans toutes les formes d'ostéotomies la difficulté, pour lo chi- 
rurgien, est de supprimer la déformation et de maintenir les frag- 
ments dans leur position corrigée. Certains auteurs, afin d'obtenir 
une meilleure fixation des fragments, proposent d'effectuer l’ostéo- 
tomie avec diverses formes de verrouillages, les autres d'utiliser des 
fixateurs de sûreté enclavés (Blount, 1943 ; Babb, Ghormicy ot 
Chatterton, 1945 ; Tchinenkov et Fichkine, 1957 ; Révenko, 1960 : 
Tchakline, 1964 ; Korge, 1965, et autres). C’est toutefois la tige 
métallique de Bogdanov qui est le plus couramment employée. 

A la différence dos autours susmentionnés nous nous proposons 
dans le traitoment de la coxa vara infantile d'agir avant tout sur 
le processus pathologique qui affecte Ie col fémoral et de rétablir 
les relations anatomiques normales entro la tôte, le col et la diaphyse. 
Ceci est réalisé par l'introduction dans le col, à travers la zono do 
résorption, d’un greffon d'os congelé ot par l’ostéotomie angulaire 
subtrochantérienne, ces deux interventions se faisant A 

L'idée d'introduire uno cheville osseuse dans le col fémora 
n'est pas neuve. Helbing (1906), Ombredanne (1937), et d'autres se 
servaient déjà de tiges d'os hétérogène dans la coxa vara. Toutefois 
ces auteurs utilisaient la cheville osseuse seulement dans lo but de 
fixer la tête fémorale et d'éviter une plus grande déformation, ne 
lui accordant ainsi qu'un rôle purement mécanique. Lévachova 
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(1937) partant de sa propro conception de la pathogénic de la coxa 
vara infantile avait utilisé dans 2 cas uno cheville d'os hétérogène 
pour agir sur l'ossification dans le col fémoral. Sa méthode ne s'était 
pas alors répandue et ce n'est qu'en 1951 que Stupnicki et Pitzen 
ont publié leurs observations portant sur le traitemont do la coxa 
vara infantile et de l'ostéochondropathio de la tête fémorale par 
introduction d'un clou métallique et d'un autotransplant, ce dernier 
devant influencer les processus d'ossification dans le col du fémur. 
Dans les formes do début de la coxa vara et les ostéochondropathics 
de la tête fémorale Zatsépine (1956, 1939) introduisait une cheville 
d'os bouilli et notait son action favorable sur les processus de ré- 
paration et de remaniement de la structure osseuse. Kondrachine 
et Aundrianov (1963) ont également utilisé une choville d'os bouilli 
dans le but de réduire la période d'ossification de la zone de résorp- 
tion dans le col du fémur et ont, dans certains cas, mis en pratique 
notre proposition (Volkov) d'employer des os lyophilisés et congelés. 
Lorsque la déformation était développée, les anteurs pratiquaient 
l'ostéotomie subtrochantérienne comme supplément à l'enclave- 
ment d'os bouilli dans le col fémoral. Dans un but analogue J. Ju- 
det ct R. Judet (1961), Amstutz et Wilson (1962), Biézine, Krou- 
mine et Wasscrstein (1964) introduisent dans le col du fémur un 
autotransplant, Staroselski (1966) un hétérotransplant. Dans la 
forme progressive de Ja coxa vara Kretchmar (1961) effectue en 
première étape l'ostéosynthèse extraarticulaire du col fémoral au 
moyon d’un homotransplant et, après la fermeture complète de la 
zone de remaniement pathologique, il se livre à l’ostéotomie cor- 
rectrice comme deuxième étape. 

Ainsi, au cours de ces dernières années, le greffon osseux sert 
non seulement à la fixation mécanique de la tête au col du fémur 
mais aussi commo stimulant biogénique des processus réparateurs 
dans la zone do résorption du <6l fémoral, surtout aux stades de 
début du processus dystrophique. 

Notre objectif principal dans le traitement de Ja coxa vara dys- 
trophique chez les enfants est, nous l'avons dit, l'interruption active 
du processus pathologique dans le col fémoral en vue de prévenir 
une aggravation do la déformation et, à cetto fin, nous employons 
un greffon d'os homogène congelé. Etant donné que la majorité des 
opérés ont à l'admission une forte déformation de l'extrémité pro- 
ximale du fémur, la création d'un augle cervicodiaphysaire normal 
exige unv correction importante, ce que l’on obtient par ostéotomie 
intortrochantérienne ou subtrochantérienne angulaire avec dissec- 
tion d'un coin dans la portion proximale du fémur. Afin de prévenir 
un déplacement secondaire, toutes nos interventions chirurgicales 
s'accompagnent do la fixation des fragments osseux par un homo- 
transplant. Nous ne nous servons pas de fixateurs métalliques. A 
notre avis, l'introduction d'un clou métallique dans la tête et le 
col défectueux du fémur traumatise trop l'os, elle exige de plus une 
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Fig. 32. Tunnellisation du col fémoral (schéma) 


seconde opération pour l'extraction du clou et ne présente pas l’a- 
vantage qui est propre à notre opération do stimuler l'ostéogénèse. 

Notro technique opératoire consiste d’abord à disséquer les ad- 
ducteurs de la cuisse, ce qui élimine les obstacles à l'abduction 
do la portion distalo lors de la correction de la déformation. Par 
une incision externe sur ln surface latérale de la cuisse du grand 
trochanter vers le bas, couche après coucho, on dissèque la peau, 
le tissu cellulaire sous-cutané ct l'aponévrose large fémorale. Le 
périoste est disséqué et détaché dans la région subtrochantéricnne. 
Dans le grand trochanter on introduit temporairement une tigo 
de Bogdanov pour abaisser la portion centrale du fémur, Au-dessus 
du petit trochanter à la scie de Gigli on procède à l'ostévlomio an- 
gulaire du fémur en direction de la base du grand trochanter. Dans 
la portion proximale du fémur on excise un coin d'os dont la base 
est tournée vers le trait de section do l’ostéotomio. La plaque ex- 
terne du grand trochanter est conservée. La taille du fragment cu- 
néiforme dépend de l'angle cervicodiaphysaire et est déterminée 
avant l'opération par radiographie. En agissant sur le clou de Bog- 
danov comme sur un levier, on abaisse la tête et le col du fémur 
on déplaçant Ja portion distale du fémur vers l'emplacement formé. 
La plaque corticale du grand trochanter est abaissée et recouvre 
la couche corticale de la portion périphérique du fémur. A travers 
les deux fragments on crouse un canal en direction de la têto fémo- 
rale. Le foret est laissé dans la plaie ct l'on vérifie à la radioscopie 
télévisée ou par radiographio directe la direction du canal osseux 
et le degré de correction obtenue. Après extraction du foret on in- 
troduit dans le canal un homotransplant cortical congelé préparé à 
l'avance ; ce greffon, qui fixe les fragments de l'os, passe à travers 
la zono de résorption dans la tête fémorale (fig. 32). 
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L'extrait suivant d'un dossier médical peut servir d'illus- 
tralion. 


Malade V., 9 ans, est transférée au service infantile de l’Institut central de 
Traumatologie et d'Orthopédie lo 28/V111/1964 d'un sanatorium pour tuber- 
culose osseuse. Elle s'y trouvait on t£aitement pour déformation dystrophique 
du col du fémur gauche (coxa vara). L'enfant y avait élé soignéo pendant 2 ans. 
On avait eu recours à l'extension continue et à la vitaminothérapie. La théra- 
peutique conservatrice n'ayant eu aucun résultat, la malado a été transférée à 
notre service pour traitement chirurgical. L'anamnèse révèle que l'enfant avait 
éprouvé de légères doulours dans l'articulation coxo-fémorale gauche et com- 
mencé à boiter à l'âgo de 7 ans. On note à l'examen une claudication de la jambe 
gauche pendant la marche. Les mouvomonts de l'atriculation coxo-fémorale 
gaucho sont limités dans le sens de l'abduction, la rotation intorne est égale- 
ment restreinte. On constate un raccourcissemont relatif du membre inférieur 
gauche de 3 cm ot un signe de Trendelephbuxg positif. A la radiographie, l'angle 
cervicodiaphysaire est do 80°. Dans H région médiane du col : ligne verticale 
d'ostéoporose aux contours flous et irréguliers. Le grand trochanter est au 
niveau du toit do la cavité cotyloïde. 

Opération le 13/1X/1964. Myotomie des adducteurs, par une incision de 
la peau au-dessus du grand trochanter on dissèquo couche par couche le tissu 
cellulaire sous-cutané et l'aponévrose fémorale, l'endroit do l'insertion des 
muscles fessiers est tranché. On introduit une tigo de Bogdanov dans lo grand 
trochanter afin d’abaisser la tête fémorale. Ostéotomie intertrochantérionne 
angulaire. Dans l'extrémité proximalo résection d’un fragment cunéiforme. 
Coaptation des fragments osseux et fixation par homotransplants corlicaux à 
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Fig. 33. a) Coxa vara dystrophique 
infantile chez une fillette de 9 ans ; 
b) après opération un homotrans- 
plant réunit les fragments ossoux ; 
ec) 5 mois après l'opération con- 
solidation totale des fragments, on 
ue distingue plus la zone do ré- 
sorption 


travers le canal creusé dans le col 
et la tôto du fémur, Les muscles 
excisés sont fixés à l'endroit de 
leur insertion. Sutures coucho par 
couche sur la plaie. Apparoil coxo- 
fémoral plâtré avec immobilisa- 
tion de la jambe saine jusqu'au 
genou. 5 mois après l'opération on 
constate à la radiographie une con- 
solidation complète des fragments 
osseux, on ne trouvo plus do zone 
de résorption. Le greffon a consi- 
dérablement diminué en longueur 
et on largeur (fig. 53, a, b, c). 


19 malades ont été opérés 
d'après la méthode exposée 
ci-dessus. On fit à 2 d'entre 
eux une ostéotomie selon 
Kotchev, combinéo au passage 
d'un homotransplant à travers 
la zone do résorption. Les malades opérés avaient entro 6 et 14 ans. 

L'observation radiologique dynamique montre l'action stimu- 
lante do l’homotransplant sur les processus réparatours conduisant 
à la suppression de la zone do résorption dans le col fémoral. Un 
mois après l'opération la «zone de transparence » avait la forme 
d'une fente étroite omplie d'une ombre instructuréc non homogène. 
Dans les cas de fragmentation du col, le fragment situé dans sa por- 
tion inféro-médiane est soudé au col par de l'os néoformé. Dans 
certains cas l'os régénéré relie, en plusieurs ondroits, la tête fémorale 
au col par « pontage », 

Au bout de deux mois à la place de l’ancienne fente on constate 
radiologiquement un tissu nouveau de structure spongieuse. Dans 
certains cas isolés la fente rétrécie apparaît sous forme de foyers 
épars de transparence accrue. 3 mois après l'opération, la « zone 
de transparence » dans le col fémoral n'est retrouvée dans aucuy, 
cas. L'os s'est alors resoudé à l'endroit de l'ostéotomie. D'après 
nos observations le greffon introduit dans le col se résorbe et ‘est 
remplacé par de l'os régénéré 10 à 12 mois après l'opération. 

Des observations radiologiques ultérieures montrent que l'in- 
troduction du greffon et probablement l'ostéotomie exercent une 
influence non seulement sur la zone de résorption du col fémoral 
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mais aussi sur le remaniement do sa structure. Ainsi, 4 mois après 
l'opération on constate des modifications structurales dans les par- 
ties du col situées au voisinage immédiat de la zone de résorption. 
Elles se traduisent par un renforcement du dessin trabéculaire et 
par l'apparition de secteurs de condensation. Les trahécules osseu- 
ses modifient leur orientation première. Au cours des 5-10 mois 
qui suivent l'opération les processus de remaniement embrassent 
le col fémoral tout entier : les secteurs de condensation disparais- 
sent, le tissu spongieux a un dessin trabéculaire grossicr et les tra- 
bécules osseuses sont disposées de façon anarchique. L'observation 
1 1/4 an après l'opération révèle que l’architectonique interne de 
l’os ne s'est pas encore reconstituée. 

Dans deux cas l’homotransplant n'avait pas été introduit dans 
la zone de résorption du col, on l'avait seulement amené à son voi- 
sinage immédiat. L'observation radiologique dynamique de ces 
malades a montré que les processus d'ossification ne commençaient 
alors que 4-5 mois après l'opération et non 2-3 mois après comme 
lorsque le greffon traversait la zone de résorption. Aussi ne sommes- 
nous pas de l'avis des auteurs (Kondrachino et Andrianov) qui 
estiment qu'il n'est pas obligatoire de faire traverser la zone de ré- 
sorption par la cheville osseuse. Il est, selon nous, indispensable 
que l'homotransplant osseux passe par la zone de résorption, car 
c'est ainsi que ses propriétés biostimulantes se manifestent de la 
façon la plus complète. 

L'observation suivante nous a convaincus que le greffon ho- 
mogène introduit à travers la zone do réparation exerçait une action 
stimulante sur les processus do réparation dans le col fémoral : 
dans plusieurs cas l'homotransplant avait été mené non pas par le 
centre du col, mais un peu asymétriquement, plus près de son bord 
supérieur. 3 mois après l'opération la zone de transparence avait 
disparu dans la région d'implautation du greffon et était remplacée 
par du tissu spongicux, alors que dans Ja région inféro-médiane du 
col, elle continuait à être visible et no disparaissait complètement 
que 5 mois après l'opération. 

L'action stimulante do l'homogreffe cest particulièrement nette 
quand on compare les processus do réparation chez los malades at- 
teints de coxa vara dystrophique infantile chez lesquels l'ostéoto- 
mie correctrice s'accompagnait du passage d’un homotransplant 
à travers la zone de résorption, et_chez les malades pour lesquels 
l'intervention chirurgicale se “bornait à une ostéotomic orthopé- 
dique. L'observation radiologique du premier groupe de malades 
montra que cette méthode de traitement faisait disparaître la zone 
de remaniement pathologique 3 à 4 mois après l'opération, alors 
que pour le deuxième groupe do malades, chez lesquels le greffon 
ne traversait pas le col du fémur, la disparition de la zone de re- 
maniement pathologique n'était notée qu'au bout de 6-7 mois (Sa- 
moïlova, 1965). 
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Ainsi, l'homotransplant introduit dans le col du fémur déformé 
des enfants atteints de coxa vara dystrophique remplit un rôle tant 
mécanique, comme fixateur des fragments osseux, que biologique, com- 
me stimulant des processus réparateurs dansla zonc de foyer patholo- 
gique. Apparemment, le passago d'un homotransplant à travers la 
zone de résorption du col fémoral, sa résorption ct son remplacement 
par de l'os régénéré favorisent la modification des conditions loca- 
les de vascularisation et d'activation de l'ostéogénèse, co qui fi- 
nalement entraîne le rétablissement de la structure normalo du col. 


Chapitre VII 


EMPLOI DES GREFFONS OSSEUX HOMOGÈNES DANS 
LES LUXATIONS PARALYTIQUES ET PATIIOLOGIQUES 
DE LA ITANCHE 


Luxations de la hanche par poliomyélite 


Dans Je traitement des séquelles do la poliomyélite la stabili- 
sation de l’arliculation coxo-fémorale ronduc fragile par la para- 
lysie est une des tâches les plus difficiles. 

La méthode la plus stablo de stabilisation de l'articulation coxo- 
fémorale est l'arthrodèse ; toutefois, tout en assurant uno bonne sta- 
bilisation, l'arthrodèse présente toute une série d'inconvénients 
qui limitent son application dans ce genro de pathologie infantile. 

La première (entativo de créer un appui osseux au-dessus de la 
tête du fémur instable remonte à 1891 et est due à Kônig. L'opéra- 
tion consistait dans l'implantation d'un lambeau ostéopériostique 
à la surface externe de l'os iliaque au-dessus do lu cavité cotyloïde 
au même niveau que le bord supérieur de la têto fémorale, ce lam- 
beau osseux étant rabattu. Par la suite on créait à cet endroit un 
auvent osseux ou un gradin empêchant le glissement du fémur vers 
le haut. 

Plus tard afin de fixer le lambeau rabattu d'os iliaque, on a 
implanté des autotransplants complémentaires au-dessus de l'auvent, 
ou des os bouillis (Sitenko. 1936 ; Pipko, 1941) ct, plus récemment, 
des homotransplants (Landres, Nikiforova, Tchakline). 

Toutefois sous son aspect classique cette opération n'a actuel- 
lement qu'une application restreinte, car, selon les données de cer- 
tains auteurs, tout en créant un appui à l'extrémité supérieure du 
fémur, elle no supprime pas le signe de Trendelenburg, laisse à sa 
suite un raccourcissemont (Lirman, 1953, 1957 ; Bogdaunov, 1961) 
et à longuo échéance prédispose au développement d'une arthrose 
déformante (Tchakline). | 

Aujourd'hui la méthode qui- Combiné le remboîtement à ciel 
ouvert de la tête fémorale ot la création d'un auvent au-dessus de 
la tête placée au niveau de la cavité cotyloïde prend une expansion 
de plus en plus grande. 

Quand l'angle du col fémoral n'est pas modifié, on pratique 
à l’Institut central de ‘fraumatologie et d'Orthopédio la création 
d’un auvent avec réduction à ciel ouvert et plastie du ligament fé- 
moral d'après Zatsépine (modification de Nikiforuva) ou bien encore 
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Fig. 34. Reconstruction du toit cotyloïdien et création d'un auvent on os ho- 
mogène dans la luxation paralytiquo do la hancho (schéma) 
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la création d'un auvent avec réduction à ciel ouvert sans plastie 
du ligament. 

L'emploi d'os homogène congelé a permis d'apporter des modi- 
ficalions importantes à la méthode de création d'un auvent : on 
remplace le lambeau ostéopériostique taillé dans l'aile de l'os ilia- 
que par de l'os homogène. 

Technique opératoire. Incision de la peau selon Smith-Petersen 
où Ollier-Murphy-Lexer. On met à nu la capsule articulaire. En 
cas do déplacement notable de la tête fémorale on procède à Ja plas- 
tie du ligament, À proximité de la tête on sectionne le ligament 
rond et dans la modification de Nikiforova on lo dissèque Jongi- 
tudinalement en deux moitiés égales. Puis au moyen d'un foret 
on creuse un orifice dans la tête à partir de l’extéricur de facon 
quo l'extrémité du forct sorte à l'endroit de la tête où était fixé 
le ligament rond. Au moyen d'une sonde une moitié du ligament 
est introduite par le canal de la tête fémorale de l'intériour vers 
l'extérieur et l'autre moitié est enroulée autour du col. Les deux 
moitiés sont fixées par des sutures de soie à l'oxtrémité extérieure 
du canal, Lorsque le déplacement de la tête fémorale n'est pas grand 
l'opération s'accompagne de la réduction ordinaire de la luxation, 
sans plastio du ligament. Ensuile on libère des tissus mous les par- 
ties antérioure et postérieure du toit de la cavité articulaire. Avec 
une rugine large on incise le bord supérieur de la cavité et on le 
rabat. Dans la fente formée on enfonce sur tout le demi-cercle en 
avant et en arrière plusieurs greffons larges de 1 à 3 cm et longs 


Fig. 35. Fillette de 9 ans atleinto de luxation paralytique de la hanche droite. 
Radiographies : 


a — ayant opération ; b — après réduction à ciel ouvort ct reconstruction du toit coty- 
loïdlon avec création d'un auvent d’homotransolants 


de 5-6 cm. Leurs extrémités surplombent la têto du fémur on haut 
et en arrière et maintiennent lo toit rabattu (fig. 34). Après la suturc 
de la capsule la plaie est recousue couche par couche hermétique- 
ment. 

L'homoplastie du toit cotyloïdien selon la méthode exposée a 
été pratiquée sur 6 malades de 3 à 13 ans atteints de luxation para- 
lvtique de la hanche. Chez deux enfants le romboîtement à ciel 
ouvert de l'os avec création d’un auvent est accompagné do la plastic 
du ligament fémoral d'après Zatsépine dans la modification de 
Nikiforova (fig. 35, a, b), 


Luxations de la hanche par ostéomyélite 


Les opérations visant à rétablir la fonction de l'articulation 
coxo-fémorale dans les luxations pathologiques do la hanche ré- 
sultant d'ostéomyélite épiphysaire hématogène peuvent être divi- 
sées, suivant Île caractèro des altérations, en opérations intra et 
extraarticulaires. L'absence de résultat de la plupart des méthodes 
de réduction non sanglante des luxations pathologiques a conduit 
à proposer de créer artificiellement un appui du fémur sur les os 
du bassin au niveau de l'extrémité supérieure du fémur. Ainsi l’opé- 
ration de la création d’un auvent osseux selon Kônig trouve éga- 
lement ici son application. 

A la clinique orthopédique infantile de l'Institut central de 
Traumatologie cet d'Orthopédie, on traite le plus souvent les lu- 
xations pathologiques de la hanche par opérations oxtraarticulaires : 
formation d'un auvent selon Kônig au niveau de la tête du fémur 
détruite et déboîtée. Toutefois, ici également, l'emploi d'os homo- 
gène a entraîné des modifications importantes : l’auvent a été cons- 
titué d'homotransplants introduits dans la fente de l'os iliaque. 
Nous avons effectué 4 opérations de ce genre. En outre, chez 2 ma- 
lades nous avons procédé à la réduction à ciel ouvert de la luxation 
pathologique du fémur par formation d'une cavité cotyloïde à 
l'endroit normal et fixation de son bord supérieur au moyen d'homo- 
transplants. 

L'emploi d'os homogène pour créer l'auvent réduit de beaucoup 
la durée de l'opération et simplifie sa technique en comparaison 
de l'opération autoplastique analogue. 

L'étude des résultats montre que l’auvent formé à partir d'os 
homogène congelé ne se brise pas, ne se déplace pas vers l'arrière 
et ne dévie pas vers le haut quand le sujet grandit. L'os homogègé 
transplanté n'est pas résorbé, il se remanie ct est remplacé par de 
l'os nouveau ; sous l'influence de son fonctionnement il s'épais- 
sit, prenant la structure d'un os long. La résorption des extrémité: 
des greffons faisant saillie dans les tissus mous est notée au cour: 
des six premiers mois qui suivent l'opération. Dans quelques ca: 
isolés la longueur du greffon diminue de 3 cm et dans la plupar! 
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des cas de 1-2 cm, ses bords anguleux s’arrondissent, Par consé- 
quent, lors de la transplantation d'os homogène pour former un 
auvent on choisit la longueur du greffon en tenant compte de son 
raccourcissement ultérieur possible. Toutefois l’auvent ne doit pas 
êtro trop long pour ne pas entraîner une limitation de l'abduction 
et de la rotation, comme nous l'avons observé chez une de nos ma- 
lades. Pour améliorer l'abduction, il nous fallut procéder à une se- 
conde opération et réséquer une partie de l’auvent trop saillant. 

Quand la tête et le col du fémur sont complètement détruits, 
la plupart des auteurs recourent à des opérations reconstructives 
sur le grand trochanter. En qualité de substance plastique com- 
plémentaire on enfonçait dans la fente du grand trochanter un coin 
d'os autogène (L'Episcopo, 1936) ou un greffon préparé à l'avance 
à partir d'un os bouilli de forme triangulaire (Novalchenko, 1948). 
En 1954, Akatov élaborait ct proposait une opération reconstructive 
en doux étapes tendant à rallonger l’extrémité supéricure du fé- 
mur au moyen d'os homogène congelé, et utilisait dans ce but un 
calcanéum. Grigoriev (1962, 1965) opérant des enfants attents de 
luxation pathologique de Ja hanche employait non pas des morceaux 
isolés d'os homogèno, mais i'extrémité articulaire d'un fémur con- 
servée à basse température. 

A J'Institut de Prothèse et d'Orthopédie Sitenko de Kharkov 
en cas de luxations de la hanche par destruction consécutive à une 
coxite infectieuse ou tuberculeuse on pratique l'opération mise 
au point par Korge : réparation de la cavité cotyloïde par homo- 
plastio osseuse. On se sert à cette fin de greffons ostéo-cartilagi- 
noux de cavité cotyloïde conservés à basses températures (Blinov, 
1970). 

Ces dernières années, dans Îles cliniques infantiles de l'Institut 
central de Traumatologie ct d'Orthopédie Sadofiéva a mis au point 
et appliqué la reconstitution du grand trochanter en cas de destruc- 
tion totale de la tête et du col du fémur. En tant que fixateur et 
substance plastique, elle utilisait de l'os homogène congelé. 

Technique opératoire. Incision d'Ollier-Murphy-Lexer. On dé- 
tache du grand trochanter une plaque mince avec les muscles qui 
s'y rattachent ct on la relève. L'extrémité supérieure du fémur 
est libérée des tissus cicatriciels qui l'entourent. Subpériostalement, 
5 cm au-dessous du sommet du grand trochanter, on cffectue à la 
scie de Gigli l'ostéotomie transversale. de la diaphyse. L'insertion 
du muscle vasle externe sur l'extrémité proximale du fémur est 
conservée. Puis sur le fragment proximal on découpe à la scie un 
triangle dont la base est tournée vers l’intérieur et dont l'angle 
au sommet est de 50°. L'extrémité supérieure du fémur est inclinée 
sous un angle de 130°. Le greffon triangulaire réséqué est tourné 
de 180° et posé entre les fragments du fémur. Quelquefois on ajoute 
des morceaux d'os homogène. Selon l’auteur, il n'y a pas besoin 
d'enlever la partie réséquée, car l'inclinaison du grand trochanter 
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Fig. 36, Formation du col fémoral dans la luxation pathologique de la han- 
che avec fixation des fragments par des homotransplants (schéma) 


provoque un raccourcissement et après l'ablation du secteur réséqué 
ce raccourcissement augmente. Les fragments sont fixés au moyen 
d'homotransplants corticaux menés par l'extrémité proximale in- 
clinée du fémur et la diaphyse de l'extrémité distale. Après fixa- 
tion, l'extrémité supérieure du fémur est emboîtée dans la cavité 
recreuste. La plaie est suturéo couche par couche. Un appareil piätré 
est posé pour 3 mois sur les deux articulations coxo-fémorales, une 
charge fonctionnelle n'est permise qu'au bout do 8 mois (fig. 36). 
Voici en qualité d'illustration une observation. 


Malade K., 10 ans, avait subi à l'âge de 10 jours une ostéomyélite épiphy- 
saire do ln tête du fémur droit. A 3 ans: réduction à ciel ouvert pour luxation 
pathologique du fémur droit. Dans la période postopératoire : contracturo en 
adduction ct luxation récidivante. A l'admission à l'Institut central de Trauma- 
tologie et d'Orthopédie en 1963, altération do la stature, claudication et con- 
tracture en adduction du fémur droit sous un anglo de 155°. Raccourcissement 
relatif de 4,5 cm. Le fémur est en flexion ct adduction. À la radiographie la 
la cavité cotyloïde est déformée, son toit est coupé, poreux. On no distingue 
pas Ja tête et lo col du fémur. L'extrémité ÉD ae u fémur vient so heurter 
contre le bord externo do la cavité. Lo 6/11/1964 opération : réduction à ciel 
ouvert de la luxation avec reconstruction do l'extrémité fémoralo selon la mé- 
thode exposéo plus haut. Préalablement myotomie des adducteurs, extension 
continue. Appareil plâtré pour 3 mois ; charge fonctionnelle au bout de 8 mpjs. 
A l'examen au bout de 11/,; an, raccourcissement de 3 cm ; pas de contraëh - 
Fe L'amplitudo des mouvements de l'articulation est tout à fait satisfaisante 
(fig. 37). 

L'os homogène a été appliqué en qualité de fixateur et de subs- 
tance plastique complémentaire en cas de luxation pathologique 
de ja hanche résultant d’ostéomyélite à 7 enfants (3 garçonnets et 


4 fillettes). Les malades avaient : un — 4 ans, un — 7 ans, un — 
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Fig. 37. Déformation du fémur par estéomyélito ot résultat de l'opération 


9 ans, 3 — 10 ans, un — 12 ans. Les opérations suivantes ont été 
pratiquées : remboîtement à ciel ouvert de la tête avec résection 
du fémur dans la région subtrochantérieune et fixation des frag- 
ments par homotransplant — { ; remboîtement à ciel ouvert du 
col avec résection du fémur et fixation par homotransplant — 2 ; 
réduction à ciel ouvert avec reconstruction du grand trochanter 
et fixation par homotransplant = 4: - 

De l'analyse des données radiologiques qui onL suivi immédia- 
tement l'opération ct à plus long terme il ressort que la soudure 
des fragmonts osseux avait lieu dans les délais caractéristiques de 
l'âge et du niveau d'ostéolomie donnés. Des modifications structu- 
rales des plus nettes n'étaient observées dans le greffon que 6 mois 
après l'opération. Les processus de substitution et de remaniement 
n'étaient pas achovés plus d'un an après l'intervention orthopédique. 
Le greffon intramédullaire ne se résorbait pas dans le temps néces- 
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saire à la soudure des fragments el n'inhibait pas les processus de 
régénération. Leo greffon maintenait bien les fragments osseux et 
constituait donc un fixaleur hiologique qui n'exigeuit pas d'opé- 
rulions supplémentaires d'enlèvement. 

Depuis plusieurs années Ja luxalion pathologique de la hanche 
conséculivo à l’ostéomycélite chez les grands enfants et les adoles- 
cents est lraitée en deux élapes, car les opérations reconslruclives 
en un lemps conduisent à l'ankylose. Baoubinas et Baïrov ont pro- 
posé une méthode de création d’une surface articulaire lisse de la 
cavité cotvloïde au moyen d'une endoprathèse sphérique en matièro 
plastique, 

À la clinique orthopédique de l'Institut central de Traumato- 
logie ct d'Orthopédio pour adultes (Mikhelman) ou <e sert à cette 
fin du calot métallique de Smith-Petcrsen. [1 nous semble logique 
de combiner cette opération à la reconstruction homoplastique de 
l'extrémité supérieure du fémur. La deuxième opération doit as- 
socier le retrait de l'endoprothèse sphérique à l'introduction dans 
la cavité cotyloïde d'une tête formée selon les méthodes de Sado- 
fiéva, Novatchenko, Chadine, ou à la transplantation d'une extrémité 
articulaire, laquelle à été pratiquée pour la première fois sur un 
adulte (il y a 40 ans à l'Institut central de Traumatologie et d'Or- 
thopédie par Panova) après ostéomyélite avec de hons résultats 
éloignés. 


Chapitre IX 


EMPLOI DE L'OS HOMOGÈNE DANS LES OSTÉOTOMIES 
ET L'OSTÉOSYNTHÈSE 


L'idéo de sectionner un os pour restituer une déformation re- 
monto à une antiquité roculéo ; toutefois ce n'est qu'en 1826 que 
Barton eut l'audace, dans un cas d'ankylos de l'articulation 
coxo-fémorale, de mettre l'os à nu et de scier entre les trochanters 
(d’après Zatsépine). 

L'ostéotomie est l'opération de prédilection dans les différentes 
incurvations de membres tant par le fait de son innocuité relative 
que pour la fiabilité des résultats. Non seulement elle n'est pas en 
régression mais a été développée, a fait des progrès et a trouvé des 
applications nombreuses. 

Selon nos données, cette opération est indiquée dans la plupart 
des troubles statiques et dynamiques dus à l'existence de déforma- 
tions prononcées consécutives à une ostéomyélite, à des fractures 
à consolidation vicieuse, ainsi que lors do différentes malformations 
congénitales et séquelles stables de processus ostéodystrophiques 
dans la région de l'articulation du genou. 

Le Tableau 4 énumère les maladies et cite le nombre de malades 
auxquels l'ostéotomie correctrice a été appliquée. 
Tableau 4 


Caractère des interventions chirurgicales pour ostéopathies chez les enfants 


——…—…—…—… —_…—_—_…—_——__-/-———…—…—— … _ _— —…—— …——— 
Nombre Nombre 


Diagnostic d'opérations de malades 


4. Déformation do la cuisse, de la jambe et de 


l'avant-bras après ostéomyélito soi tire 8 8 
2, Déformations posttraumatiques : 
a) par troubles de la zone do croissance 3 3 
b) fractures à consolidation vicieuse . . . . . 2 2 
3. Déformations congénitales +. . . . ..…. 5 A 
4. Ostéochondrose déformante (maladié de Blount) 2 2 
5. Déformation par poliomyélite. , . . . . . . . 1 1 
6. Déformation par rachitisme. . . . . . . . . . 1 1 
7. Déformation par angiomatoso de la cuisse ct 
do la jambe. . .....,........ He 1 I 
Au total. . , . .. HR) ete Te | 23 | 22 
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En général, l'ostéotomie était faite sur un soul membre. Dans 
4 cas, vu l'étendue de la lésion et la déformation importante, l’opé- 
sation a été effectuée sur les deux membres inféricurs. 

Les ostéotomics doivent répondre aux conditions suivantes : 
4) supprimer la position défectueuse ; 2) ne pas entraîner de rac- 
courcissement anatomique du membre ; 3) être techniquement sim- 
ples : 4) ne pas s'accompagner d'un déplacement des fragments 
osseux. 

L'ostéotomic est effectuée au sommet de l'incurvation la plus 
prononcée, ce qui permet, après correction de la déformation, de 
cousorver le juste rapport des axes de la cuisse ct de la jambe. À 
la radiographie cela correspond au point d'’intersection des axes 
longitudinaux du fémur et du tibia. 

Dans la plupart des ostéotomios appliquées le danger d'un dé- 
placement des fragments osseux n'est pas exclu. Les difficultés qui 
surgissent pour maintenir les fragmonts en bonne coaptation après 
ostéotomie ont amené à proposer divers fixateurs, pour la plupart 
métalliques (Bogdanov, Fridland, Tchakline et autres). 

L'importance de l'ostéosynthèse métallique dans l'orthopédie mo- 
derne ne doit pas être sous-estimée, surtout dans l’orthopédic infan- 
tile. Cependant dans certaines ostéotomies la Lige métalliquo est 
avantageusement remplacée par un homotransplant utilisé, pre- 
mièrement, comme fixateur biologique n'exigeant pas d'extraction 
ultérieure, et, douxièmement, comme stimulant des processus d'os- 
téogénèse chez le receveur. 

La plupart des opérations correspondant à nos données ont été 
effectuées au niveau de la diaphyse et c'es” essentiellement l'ustéo- 
tomie transversale qui était pratiquée. Il est naturel que, dans ces 
conditions, ait surgi la nécessité de fixer les fragments osseux et 
de les maintenir en bonne coaptation. Nous nous sommes servis 
d'os homogène en qualité de fixateur intra ou cxtramédullaire des 
fragments osseux (greffons cortico-spongieux), des coins d'os do 
différentes tailles ont été placés entre les fragments après correc- 
tion de la déformation pour éviter un raccourcissement (morceaux 
d'os homogène spongieux) et les homotransplants corticaux ont 
été combinés au tissu spongieux (fig. 38). Dans tous les cas a été 
pratiquée une ostéotomie subpériostale avec correction de la défor- 
mation. Mais dans chaque cas concret Ja question do l'emploi d'ho- 
motransplants a été tranchée d'uno façon strictement individuelle 
selon lo genre de l'ostéotomic, son niveau, la grandeur ct Jo carac- 
tère do la déformation et ses causes. 

Un fait retient l'attention : différentes sortes d'ostéotomies potr 
déformations des membres inférieurs par ostéomyélito ont été faites 
à 8 enfants, dont 7 ayant ou une ostéomyélite épiphysaire. L'ostéo- 
tomio transversale a été pratiquée à 4 enfants, cunéiforme à 2, fe- 
nestrée à { ct angulaire égaloment à 1. Etant donné la correction 
importante de l’incurvation et les difficultés pour maintenir les 
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Fig. 38. Variantes d'ostéotomie avec utilisation d'os homogène : 
4 — ostéotomie transversnlo de la diaphyso avec application d'un fragment cunéiformo”et 
cheville intraméduilairo d'os homogène : 2 et 5 — ostéotomlies transversales de la métaphy- 
se avec application d’un coin d'os spongleux dans la déformation par ostéomyéllte ; 3 — 
ostéotomie transversale avec ostéosynthéso intra-extramédullairo par 08 homogène lors de 
fractures à consolidation vicleuse ; 4 — ostéotomio transversale avec ostéosynthèse intra- 
extramédullaire ot fragment cunéiforme d'os homogène spongicux dans la maladie de Blount 
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Fig. 39. Luxation congénitale des deux genoux chez un garçon do 12 ans : 
a — avant opération ; b — après opération 


fragments osseux, un greffon cortico-spongieux a été employé com- 
me fixateur extra ou intramédullaire chez 4 des 8 malades, Chez les 
autres, après ostéotomie ct correction de la déformation, un diasta- 
sis entre les fragments osseux s'est formé. Pour le remplir et pré- 
venir un raccourcissement, nous avons ulilisé un morceau ennéi- 
forme d'os homogène spongieux que nous avons implanté de façon 
compacte entre les fragments d'os. Dans 2 cas, pour éviter le dé- 
placement des fragments osseux, le greffon cunéiforme a été com- 
biné à un homotransplant intramédullairo. 

Dans différents cas il semble rationnel de combiner l'emploi 
de l'os homogène à l’ostéosynthèse métallique au moyen d'une 
tigo souple. Cette nécessité peut s'imposer si l'opération crée un 
grand angle de correction ou si l’homotransplant se brise sur la 
table d'opération. L'ostéotomio a été combinée à Ja fixation des 
fragments par une tige de Bogdanov et à l’homoplastie pariétalé” 
chez 4 onfants. 

Parmi nos malades une déformation congénitalo du membre 
inférieur était observée chez 4 enfants. Chez l’un nous avons pra- 
tiqué l'ostéotomice oblique, chez un autre l'ostéotomie angulaire 
et chez les 2 autres l’ostéotomie transversalo avec résection cunéi- 
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Fig. 40. Radiographies du même malade : 
a — avant opération 


forme (chez l'un d'eux aux deux jambes). Les déformations congé- 
nitales s'accompagnaient d'uné” incurvation do l'os si prononcée 
que pour maintenir les fragments après correction et prévenir leur 
déplacement nous avons dû appliquer dans tous les cas un homo- 
transplant-fixateur extra ou intramédullaire d'os cortical et spon- 
gieux (fig. 39, a, b'et fig. 40, a, b, c). 

L'ostéotomie pour déformation due à uno consolidation vicicuse 
des fractures a été effectuéo chez 5 malades, ostéotomio transver- 
sale choz 2, ostéotomie oblique après soudure défectuouse des os 
fracturés de l'avant-bras avec—ostétspnthèse extramédullaire par 
des greffons corticaux chez 1. 2 malades s'étaient adressés à nous 
pour incurvation des membres inférieurs à la suite de fractures in- 
traarticulaires accompagnées de lésion de l'épiphyse avec défor- 
mation ultérieure résultant d'un trouble de la croissance de l'os. 
Après ostévtomie transversale avec correction de la déformation 
et disposition des fragments suivant l'axe du membre, on intro- 
duit dans le diastasis formé un coin d'os spongieux ou cortical. Le 
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Fig. 40. Radiographies du même malade : 


6 — après résections des fémurs, correction des déformations, fixation par homotrans- 
plants et élimination des luxations 


coin était implanté entre los fragments de façon si compacte que 
toute fixation complémentaire était superfluc. 

Ces dernières années, l'attention des cliniciens est attirée par 
une forme d'incurvation vara do la partie supérieure du tibia en- 
core mal étudiée qui se rencontre principalement dans l'enfance. 
En 1937 se fondant sur l'étude do son tableau clinico-radiologique, 
Blount a mis en lumière les problèmes du traitement de cette ma- 
ladie et lui a donné un nom: « ostéochondrose déformante du tibia ». 

Nous avons eu sous notre observation 2 fillettes de 5 et 9 ans 
atteintes de déformation typique de la jambe par astéochondrose 
déformante (maladie de Blount). Dans les 2 cas nous avons prati* 
qué une ostéotomie angulaire et, après redressement de l'incurva- 
tion, utilisé des greffons corticaux sous forme de fixateurs intra- 
extramédullaires pour maintenir les fragments osseux. Entre les 
fragments nous avons placé dans un cas un homotransplant cunéi- 
forme d'os spongieux (fig. 41, «a, b}, dans l'autre du gravier osseux. 
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Fig. 40. Radiographies du même malado : 
c — résultat au bout d'un an 


Dans l'étude des résultats tant tmmédiats que lointains des ostfo- 
tomies, l'attention a été accordée à l'observation radiologique des 
processus de remaniement de l'homotransplant. Un mois après 
l'ostéotomie chez tous les malades observés on constate fort hien 
le cal périostique qui, sous la forme d’une ombre légère, instructurée, 
réunit les extrémités de l'as. Les contours des greffons intra et ex- 
tramédullaires sont nettement visibles, les extrémités de ces derniers 
sont soudées au cal. Le trait de section de l’ostéotomie est net, mais 
les extrémités de l'os sectionné sont-arxendies, sans contours définis. 

Au bout de 3 mois, dans tous les cas, les extrémités dos os sont 
bien soudées par le cal et ne font qu'un. Dans certains cas, la resou- 
duro et la reconstitution de l'os sont si parfaites que l'endroit de 
l'ostéotomie ne peut être défini que par l'angle de déviation de 
l'un des fragments ct l’épaississement à l'endroit de l'opération, 

Au bout de 5 mois la ligno d'ostéotomic n'est plus discernable 
ou bien ne se distingue que comme une fine bande de condensation 
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Fig. 41. a) Maladie de Blount chez une fillette de 9 ans ; b) ostéotomie correc- 
ttrice de la jambe avec utilisation d'un coin d'os homogène spongicux et ostéo- 
synthèse intramédullaire 


du tissu osseux, Dans les cas où l’on n'utilise que des greffons ex- 
tramédullaires on vait nettement la passage des trabécules osseuses 
d'un fragment à l'autre. 

Ainsi, les observations radiologiques montrent de façon con- 
vaincante que la fixation des fragments par des homotransplants 
congelés crée des conditions favorables à la cicatrisation normale 
et satisfaisante de l'os à l'endroit de l'ostéotomie. Les os trans- 
plantés, en se résorbant et se régénérant, unissent solidement les 
fragments osseux ct favorisent le processus de formation du cal 
OSSeUX, 
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Chapitre X 


EMPLOI DE L'OS HOMOGÈNE POUR LE TRAITEMENT 
DES SCOLIOSES * 


Lo traitement chirurgical de Ja scoliose des enfants et des ado- 
lescents est considéré à bon droit comme l’un des problèmes les 
plus ardus de l’orthopédie. on comprendra donc que les données 
à ce sujet divergent. Jusqu'à présent il n'existe pas de moyens ra- 
dicaux qui garantissent non seulement Ja correction assurée par 
les méthodes consecrvatives mais aussi que cette correction ne soit 
pas compromise au cours de la croissance et du développement 
physique des enfants. 

L'opération la plus pratiquée dans le traitement des scolioses- 
est la jiration opératoire du rachis. Elle a reçu une large extension 
tant dans les cliniques soviétiques qu'à l'étranger. Les indications 
à la fixation opératoire du rachis chez les enfants ct les adolescents. 
doivent être déterminées par l'étiologic, l'âge des malades, le degré 
de déformation et la localisation de l'atteinte. Le plus souvent, 
ce sont les enfants souffrant de scoliose par poliomyélite et mal- 
formations congénitales du rachis (dysplasie congénitale sacro-lom-- 
baire de la colonne vertébrale, vertèbres cunéiformes surnumérai- 
res, synostose costale, etc.) qw'on opère. Une partie des malades 
entre dans la rubrique de Ja scoliose idiopathique. 

Ainsi, la fixation opératoire de la colonne vertébrale des enfants 
et des adolescents s'impose dans des scolioses d'étiologie susmen- 
tionnée ayant tendance à progresser, l'inefficacité du traitement 
conservateur, la présence de douleurs, la déformation localisée dans. 
la partie thoracique supérieure ou moyenne, laquelle a presque 
toujours tendance à progresser. 

Etant donné que l'epéralion.se{ait.à une période où la crois- 
sance de l'enfant n'est pas encore achevée, une question parfaite- 
ment légitime se pose, à savoir si Ja fixation ne causecra pas une 
limitation de la croissance des vertèbies en hauteur et, en même 
temps, de la croissance du tronc tout entier, s'il n'y aura pas lor- 
dose en raison de l'extension passive prolongée du pont osseux 
de fixation ? Les études expérimentales faites en ce sens ne peuvent 


* Le chapitre est écrit par Nikiforova. 
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être considérées comme parfaitement valables, car on ne peut trans- 
poser toutes les expériences des animaux sur l'homme surtout si 
l'on tient compte du fait que la position et la charge subie par la 
colonne vertébrale chez les hommes et les quadrupèdes diffèrent. 
La croissance en hauteur des vertèbres après une fixation réussie a 
lieu aux dépens des espaces intervertébraux. Dans la suite tout le 
segment fixé, en même temps qu'un certain nombre de corps ver- 
tébraux, peut s'allonger un peu. Toutefois, même sans intervention 
opératoire chez les enfants scoliotiques, la croissance du tronc en 
hauteur est souvent réduite. Après l'opération étant donné que le 
tronc so redresse un peu, ce retard de croissance n'est pas très re- 
marquable ct so compense facilement. Nous no partageons pas les 
craintes des auteurs étrangers qui estiment possible l'apparition 
d'une lordose par suite du retard apporté par le greffon à la crois- 
sance du rachis. D'après nos observations, quand les malades sont 
correctement préparés à l'opération, que le mode d'intervention 
est suffisamment mis au point et qu'on respecte les délais d'im- 
mobilisation postopératoire, on n'observe pas chez les malades de 
retard de croissance. 

La fixation opératoire de la colonne vertébrale a pour but de 
rétablir le soutien perdu par elle pour maintenir une position rec- 
tifiée au maximum. La fixation doit se borner à la région de l'in- 
curvation primaire mais, comme en pratique celle-ci n'est pas 
toujours découverte, nous estimons nécessaire de fixer le segment 
rachidien dans lequel Ja déformation est la plus prononcée et où 
clle progresse le plus fortement, Compte tenu de ceci, il nous est 
arrivé souvent de fixer de longues portions de la colonne vertébrale, 
surtout chez les petits enfants, et d'inclure dans Ja fixation de 5 
à 13 vertèbres. S'il existe deux incurvations primaires, il faut les 
fixer toutes les deux. Les courbures secondaires se rectifient ordi- 
nairement d'elles-mêmes après correction de la principale. Si cela 
ne se produit pas, il faut par la suite fixer également les incurva- 
tions compensatrices. J] n'est pas rationnel de ne rectifier que 
partiellement une courbure primaire. L'attente d'une correction 
spontanée de l’incurvation primaire après fixation des incurvations 
secondaires n'est pas justifiée. On doit inclure dans la fixation 
toute la courbure plus 1 ou 2 vertèbres neutres au-dessus et au- 
dessous. 

La scoliose paralytique infantile exige une fixation particulière- 
ment étendue. Le but principal de la fixation n'est pas alors tant 
la correction que la stabilisation, aussi faut-il fixer toutes les in 
curvations compensatrices, même si elles n'impliquent pas de mo- 
difications structurales. Si la correction et la fixation du rachis 
sont effectuées avant la fin de la période de croissance, la fixation 
est répartie sur tous les segments atteints. Chez les malades dont 
la croissance est achevée une fixation moins étendue est re- 
quise. 
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La fixation de la colonne vertébrale dans la scoliose a été pro- 
posée pour la première fois par Albee en 1914 ct réalisée par Hal- 
lowai. 

Le plus sonvent pour la fixation du rachis on utilise un greffon 
rigide massif (Vréden, Albec, Heule, Withman), des copeaux ostéo- 
périostiques de la crêle iliaque (Delagenière) ou de minces copeaux 
(Henry). Les chirurgiens cités ont employé principalement de l'os 
autogène prélevé au tibia, à l'aile iliaque, aux apophyses épineuses 
vertébrales et aux côtes. C'est ainsi qu'on réalisait la fixation du 
rachis scoliolique entre 1914 et 1925. On a proposé ensuite de se 
servir pour la fixation d'hétérotransplants (Turner) où d'«os pur » 
(Orell). Enfin dans les années 40 on a préconisé l'emploi d'un os 
homogène conservé. 

Les avantages do l'homogreffe osseuse sont évidents : on évite 
ainsi une intervention supplémentaire et on assure uno source suf- 
fisante de substance aux opérations sur la colonne vertébrale. Les 
greffons d'os homogène sont parfaitement tolérés par les tissus 
et il n’y a pas lieu de craindre leur résorption ou leur rejet. 

Indépendamment de la méthode de fixation des homotrans- 
plants dans les scolioses une autre question importante fait l'objet 
de discussions, c'est celle de savoir quels greffons utiliser : des gref- 
fons solides ct rigides ou des fragments osseux, de l'os cortical seul 
ou bien aussi do l'os spongieux. Tout dernièrement encore la plu- 
part des autours s’exprimaient en faveur de l'utilisation d'homo- 
transplants massifs pour créer rapidement uno bonno fixation du 
rachis et stubiliser la déformation, aujourd'hui cependant un nom- 
bre toujours plus grand de voix se prononcent contre l'emploi de 
greffons massifs rigides, car lors du remaniement des zones de trans- 
parence où do « fatigue » apparaissent fréquemment ou encore des 
pseudarthroses. 

Quant à nous, nous combimons le plus souvent en qualité de 
greffons les homotransplants corlicaux et spongieux. Selon les don- 
nées de recherches expérimentales de Lavrichtehéva l'utilisation 
de greffons fins et de petits fragments osseux donne uno soudure 
très solide. En outre, cette méthode exclut pratiquement la for- 
mation d'une pseudarthrose. Les intervalles entre les greffons sont 
comblés par des morceaux ou des copeaux osseux supplémentaires 
qui forment une masse vaste osseuse. Pour la fixation du rachis 
on ne se sert pas d'os spongieux- sert. - 

À la clinique d'orthopédie infantile de l'Institut central de 
Traumatologie et d'Orthopédie nous avons utilisé l'os homogène 
dans 71 cas de scoliose chez des enfants ct adolescents de 7 à 16 ans. 
À 5 nous avons posé simultanément un distracteur et à 3 effectué 
la résection cunéiforme des corps vertébraux selon Kazmine. À 10 
malades nous avons appliqué en même temps qu'un homotrans- 
plant congelé des autotransplants pris aux apophyses épineuses ct 
aux côtes réséquées. La fixation du rachis par homotransplants 
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Fig. 42. a) Scoliose d'origine dysplasique chez une fillette de {2 ans ; b) radio- 
graphie de la même malade après l'intervontion en deux étapes : pose du 
distracteur selon Kazmine ot fixation du rachis par homotransplants congolés 


congelés a été pratiquée sur 59 malades et par homotransplants 
lyophilisés sur 12. 

Notre méthode d'intervention opératoire tient compte de la 
croissance progressive constante de la colonne vertébrale des on- 
fants et adolescents. Nous avons opéré en plaçant lo greffon sur la 
convexité de la courbure, estimant qu'avec l'âgo ce greffon peut 
préseutor un retard léger dans sa croissance ct, de cette façon, pro- 
duire une certaino correction de Ja déformation. Lo greffon était 
placé au contact étroil des surfaces avivées des arcs vortébraux 
avec la surface latérale des apophyses épincuses, Dans les cour- 
bures accusées nous l'avons fendu. Pour ne pas troubler la conti- 
nuité de la fixation, nous avons ajouté plusieurs greffons, os spon- 
gieux, petits fragments. Choz les adolescents plus avancés en Âge 
nous avons effectué la fixation selon Tchakline, et disposé le gréf- 
fon du côté concave en passant d'une courbure à l’autre et en blo- 
quant ainsi le passage de l’incurvation principale à l'incurvation 
compensatrice (fig. 42, a, b). Pour préparer un lit à l'homotrans- 
plant, les muscles sont disséqués le plus près possible de la base des 
apophyses épineuses, ils sont détachés de la surface latérale des 
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Fig. 43. a) Scoliose d'origino dysplasiquo chez une jouno fille de 16 ans ; b) ra- 
diographic de ln mêmo malado 11/,; an après l'opération en deux étapes de 
fixation du rachis par homotransplants congelés 


apophyses épineuses et do la surface postérieure des arcs vertébraux 
en même temps que le périoste et qu'une mince couche d'os corti- 
cal. Les greffons étant disposés selon cetto méthode, ils se trouvent 
en profondeur et recouverts d'une coucho massive de muscles qui 
leur assurent uno bonne nutrition.,et les immobilisent, Nous avons 
généralement foré dans les homotransplants quelques orifices dis- 
tants de À cm, estimant quo de cette façon la revascularisation 
scrait meilleure (fig. 43, a, b). 

La période postopératoire occupe uno place importante dans le 
traitement général do la scoliose. Après fixation du rachis les ma- 
lades sont couchés sur le dos dans un appareil plâtré. Nous esti- 
mons que l'immobilisation doit être très rigoureuse et nous sommes 
partisans d'une longue immobilisation, Chez les enfants de plus 
de 10 ans l'immobilisation en ceré$ët dôit” être maintenuo pas moins 
de 2-3 ans, chez les enfants de moins de 10 ans, qui sont remuants 
ot ne peuvent s'empêcher de sauter et de courir, ces délais doivent 
être augmentés, 

Les résultats éloignés de la fixation de la colonne vertébrale 
chez les enfants ct les adolescents montrent que le comportement 
des homo et autotransplants varie aussi bien pour ce qui est des 
issues que pour ce qui est des délais d'implantation et de remanie- 
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ment des greffons. Les radiographies relèvent que le remaniement 
des autotransplants so prolonge jusqu'à 10-12 mois après l'opéra- 
tion, ce qui n'est pas le cas des homotransplants. Chez les enfants, 
auxquels on avait posé des homotransplants congelés, un an après 
l'opération les contours des greffons <e présentaient sous la forme 
d'une ombre très faible, et l'impression produite était qu'il y avait 
résorption des greffons ct que l'opération avait été inefficace. Pour- 
tant deux ans après l'opération nous obtenons un tableau clinique 
ot radiologique bien net montrant la fixation du rachis avec homo- 
transplant consolidé n'ayant pas tendance à la résorption. 

Do ces observations nous avons tiré la conclusion qu'avec ap- 
plication d'homotransplants l'immobilisation postopératoire des 
enfants scoliotiques doit être observée plus longtemps. Les grefions 
disposés du côté concave do l'incurvation donnaient, en se con- 
densant cet en se remaniant, une bonne soudure dans les délais re- 
quis. Les greffons placés du côté convexe s'atrophiaient dès la fin 
de la première année cet donnaient l'impression de so résorber, Sans 
pouvoir déterminer exactement les causes de ce phénomène. nous 
pensons que du côté convexe les greffons n'éprouvent pas la même 
charge fonctionnelle que du côté concave et que les processus d'os- 
téogénèse et de substitution des homotransplants sont pour cette 
raison quelque peu ralentis. Nous avons pu noter dans de tels cas 
que l'augmentation de la durée d'immobilisation conduit à de 
meilleurs résultats. Le contrôle radiologique est nécessaire pendant 
2-3 ans ou micux pendant toute la période de croissance. Ceci cst 
extrêmement important pour ne pas manquer un début de perte 
de la correction, laquelle survient souvent imperceptiblement ct de 
façon indolore. Le plus souvent la cause d'une perte de correction 
est la formation d'une pseudarthrose. Dans les premières années 
d'emploi des homotransplants nous avons observé 2 cas de pseu- 
darthroses, cause d'une progression de la déformation. Aujourd'hui 
grâce à la combinaison d'un puissant greffon à de petits fragments 
d'os homogènes cortical et spongieux nous ne constatons plus de 
pseudarthroses. 

En dehors de la pseudarthrose on peut observer comme compli- 
cation postopératoire un léger défaut de correction surtout chez 
les malades atteints de scolioso paralytique, toutefois celui-ci est 
beaucoup moins prononcé que chez les malades non opérés. Nous 
u’avons observé la suppuration d'un greffon lyophilisé que chez 
une seule malade. 

Ainsi, la fixation opératoire du rachis au moyen des homotrans: 
plants congelés ct lyophilisés chez les enfants et les adolescents 
a pour côtés positifs de simplifier la méthode chirurgicale ct de 
fournir une quantité de substance plastique permettant une appli- 
cation plus largo de l'opération. Les homotransplants sont parfai- 
tement supportés par les tissus ct on n'a pas à craindre leur résorp- 
tion ou leur rejet. La fixation opératoire de la colonne vertébrale 
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retarde dans la plupart des cas la déformation progressive chez les 
enfauts et los adolescents, réduit la durée du traitement ct libère 
les malades du port du corset un certain temps après l'opération, 
La pose d'un greffon sur la convexité de la déformation n'occasion- 
ne, chez les enfants, aucun rotard de croissance. Le traitement 
chirurgical de la scoliose ne guéril pas cette maladio oxtrêmement 
tenace mais en retarde incontestablement la progression. Tout on 
étant encore loin de la perfection les résultats que nous avons ob- 
tenus sont cependant meilleurs que ceux du traitement conscrva- 
teur. La durée du traitement chirurgical est beaucoup moins longue 
quo celle des aulres thérapeutiques qui sont souvent arrêtées ou 
interrompues prématurément. 


Chapitre XI 


EMPLOI DE L'OS HOMOGÈNE POUR LE TRAITEMENT 
DES PSEUDARTHROSES 


Pscudarthroses congénitales des os de la jambe 


Le traitement des pseudarthroses congénitales des enfants est un 
problème compliqué qui ne peut être encore considéré comme ré- 
solu. L'étiologie de la pseudarthrose congénitale reste inconnue 
ct la plupart des théories souffrent par un certain empirisme ct 
partant d'une certaine unilatéralité. La plupart des auteurs esti- 
ment que les pseudarthroses congénitales sont un vice du dévelop- 
pement embryonnaire, d'autres pensent qu'elles ont pour cause 
première des kystes du tibia. Le moindre trauma de cet os kysteux 
entraîne une fracture conduisant à une pseudarthrose. Nous som- 
mes également d'avis qu'il y a, à l'origine des pseudarthroses con- 
génitales, une altération de l'ébauche mésenchymateuse, nos ob- 
servations confirment que chez un certain nombre de malades la 
formation d’une pseudarthrose est précédée d'anomalies radiologi- 
ques ct morphologiques typiques d’une dysplasie fibreuse. Dans 
certains cas de pseudarthroses soi-disant congénitales nous avons 
pu disposer de radiographies faites pour une raison ou pour une 
autre dans la première enfance, et qui montrent un axe des os de 
la jambe intact ct sans aucune pathologie visible. Ainsi, des foyers 
de dysplasie fibreuse sont apparus plus tard, et il s'agit alors de, 
dysplasie de la période postnatale. Les radiographies présentant 
des pseudarthroses découvertes dès Ja naissance montrent aussi des 
foyers de dysplasic fibreuse. La plupart de ces pseudarthroses con- 
génitales de la jambe sont, il nous semble, la conséquence de frac- 
tures intra-utérines par dysplasie fibreuse. En faveur de ce point 
de vue témoigne la localisation fréquente des foyers de dysplasie 
fibreuse dans le tiers inférieur de la jambe et le développement 
pathologique des vaisseaux entourant les foyers, typique de la dys- 
plasie fibreuse et cause de la résorption intense des os transplantes. 

Le diagnostic de pseudarthrose congénitale dans les cas nets 
ne présente pas de grandes difficultés. Le tableau radiologique de 
la forme la plus grave ct la plus mobile est caractérisé par un défaut 
plus ou moins grand des diaphyses des deux os de la jambe. Le 
tibia est incurvé sous un certain angle et atrophié. Les extrémités 
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des fragments ont Ja forme d'un crochet acéré, elles sont aussi par- 
fois pointues. Le canal médullaire est partiellement ou entièrement 
oblitéré. A l'examen attentif des os atteints on découvre parfois 
dans la couche subpériostique de petits foyers de dysplasic fi- 
breuse. 

Les méthodes de traitement opéraloire des pseudarthroses con- 
génitales sont fort diverses, ce qui confirme unc fois de plus la dif- 
ficulté d'arriver à une consolidation dans cotte maladie. A la dif- 
férence des résultats obtenus dans le traitement des pseudarthroses 
traumatiques, les opérations multiples ct réitérées nécessaires dans 
la pseudarthrose congénitale montrent que cette maladie est diffi- 
cilement curable par les méthodes de traitement courantes. 

Les résultats décevants des opérations ont engagé les chirurgiens 
à recourir à l'ostéoplastie. Les méthodes d'opérations ostéoplasti- 
ques employées dans la pseudarthrose congénitale peuvent être di- 
visées on trois groupes essentiels : 1) les opérations utilisant un 
greffon osseux sur pédicule nourricier (Hahn, 1884) ; 2) les opéra- 
tions ulilisant des greffons osseux libres (Djanélidzé, Ratnikova, 
Tchakline, Boyd, Bischofberger, McFarland, Lexer ct autres) ; 
3) los méthodes mixtes où la plastie intra et oxtramédullaire au 
moyen d’un greffon osseux libre se combine à l'ostéosynthèse stable 
par clou métallique (Bogdanovitch, Bogdanov, Doubrov, Oulitzki, 
Fichkine, Campbel ct autres). 

C'est surtout l'ostéoplastio par autotransplant libre qui a retenu 
l'attention. Djanélidzé (1928) proposait d'employer un autotrans- 
plant ostéopériostique disposé entre les fragments, Tchakline 
(1936) l'ostévsynthèse intra-oxtramédullaire, Révenko (1961) l'os- 
téosynthèse au moyen d'un autotransplant ayant la forme d’une 
targette bilatérale, MeclFarland (1951) un autotransplant libre en 
forme de chevron. 

Si l'on en jugo d’après les résultats aucuno des méthodes ci- 
tées no pout être unanimement acceptée, car les échecs représen- 
tent 40-60% des cas. 

Depuis plusieurs années les méthodes mixtes sont le plus en 
faveur ; elles combinent l'auto et l’homoplastie à l’ostéosynthèse 
métallique pour uno fixation solide des fragments. 

Le traitement moderno des pseudarthroses congénitales a été 
proposé par Spijarny qui faisait part on 1912 du traitement efficace 
d'une fillette d'un mois et domi, L'auieur fut le premier à prati- 
quer la fixation intramédullaire par tigo métallique avec ostéo- 
plastie murale homogène dans le traitemont de la pseudarthrose 
congénitale de la jambe. Cette méthode a vu son développement 
ultérieur dans Jos travaux de Bogdanov qui préconisa largement 
l'ostéosynthèse intramédullaire par tigo métallique dans la prati- 
que orthopédique ot appliqua cette méthode au traitement des 
pseudarthroses congénitales do la jamhe, Oulitzki (1959) note que 
le traitement des pseudarthroses congénitales de la jambe combi- 
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nant l’ostéosynthèse mélallique à l’autoplastie osseuse murale crée 
les conditions idéales do repos, de coaptation, d'implantation et 
de remaniement du greffon. Kapitanaki (1958, 1961, 1964) associo 
l'ostéosynthèse fixe au moyen d'une tige métallique à l'’autoplastie 
par greffon « biologiquement » préparé (en divisant l'opération on 
2 ou 3 étapes). Ces derniers tomps l'autour utilise on qualité de 
substance plastique des homotransplants congelés. Quand l'os no 
présente aucun défaut, cerlains auteurs combinent l'ostéoplastie 
au moyen d'un autotransplant « ambulant » à la fixation des frag- 
ments par tige métallique (Doubrov, 1957 ; Kapitanaki, 1958). 
Bogdanovitch (1964) propose d'utiliser dans le traitement des 
pseudarthroses congénitales un homotransplant congelé cylindrique 
taillé dans lo péroné. A la jointure do l’'homotransplant avec los 
fragments osseux il pose un autotransplant ostéopériostique massif. 
La fixation est réalisée au moyen d'une tige métallique passée à 
travers lo calcanéum. 

L'ostéosynthèse par compression, méthode qui connaît une 
grando oxtonsion ces dernières années, a trouvé son application 
aussi dans lo traitement des pseudarthroses congénitales. Fichkino 
(1965) applique ce traitement par étapes et, après oxcision dos 
extrémités sclérosées et élongation du tendon d'Achille, obtient 
l'allongement du membre par la pose de l'appareil d'Ilizarov. 
À l'étape suivante le diastasis formé est comblé par un homotrans- 
plant cylindrique avec autoplastie muralo. La fixation avec com- 
pression simultanée est réaliséo au moyen d'un fixateur construit 
par l'autour. 

A l'Institut central de Traumatologie et d'Orthopédio on ap- 
plique, dans les pseudarthroses congénitales, la méthode do Gou- 
douchaouri utilisée pour le traitemont des psoudarthroses dues à 
l'ostéomyélite (Gradiouchko, 1970). L'opération se fait en doux 
étapes. La première consiste dans l’élongation du tendon d'Achille 
et du tondon du péroné, l’excision des adhérences fibrouses entre 
les fragments du tibia, l’ostéotomie oblique du péroné et la pose 
de l'appareil de Goudouchaouri. Entro doux étapes do l’interven- 
tion on opère graduellement une traction sur les fragments, on 
supprimo la déformation et on élongue la jambe. A la deuxième 
étape, sans ôter l'appareil, lo diastasis entro les fragments osseux 
est comblé par des homotransplants congelés. Los extrémités des 
fragments sont taillées comme un crayon et introduites dans la lu- 
mière du greffon cylindrique. Dans la période postopératoiro on 
recourt à la compression. = 

À l'heure actuelle, dans. lo traitement des psoudarthroses con- 
génitales, los efforts des chirurgions tendent à stimuler les proces- 
sus régénératifs et à créer une fixation stable. Pour que la soudure 
se produise, il est nécessaire de modifier les conditions biologiques, 
d'activer le pouvoir régénératour du tissu osseux. Cela ne peut 
être réalisé qu'au moyen d'une plaque osseuse qui doit, premièro- 
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ment, se substituer au <scgment défectueux du tibia, deuxièmement, 
stimuler l'ostéogénèse. 

L'homoplastie osseuse avec greffons intra ct cxtramédullaires 
a été pratiquée sous notre observation à 8 enfants atteints de pseu- 
darthroses congénitales, 2 de moins de 5 ans, 2 de 5 ans, 1 de 7 ans, 
4 de 9 ans, 1 de 13 ans et 1 de 15 ans. Tous étaient atteints de la for- 
me mobile, la plus grave, avec déformation et raccourcissement. 

Les opérations ont tenu compte des principes essentiels sui- 
vants : 4) rectification de l'axe de l'os ; 2) résection de la pseu- 
darthrose ; 3) garantie de l'immobilisation des fragments ; 4) sti- 
mulation de l'ostéogénèse par homoplastie osseuse libre, fournis- 
sant le tissu comblant In brèche osseuse. 

Selon l'étendue de la déformation et la mobilité des fragments 
on a pratiqué l'élongation du tendon d'Achille avec ostéoplastie 
ou la rectification de l'axe de la jambe par élongation du tendon 
d'Achille et dissection des adhérences fibreuses entre les fragments 
osseux suivies de l'extension continue comme étape préalable à 
l'ostéoplastie. 

Les fragments osseux étaient dénudés sur une assez large éten- 
duc et le tissu cartilagineux cicatricie) qui se trouvait entre eux 
était réséqué. Après avoir scié avec économie les extrémités des 
os, on ouvrait obligatoirement le canal médullaire. La fixation des 
fragments était assurée soit par l'introduction intramédullaire 
d’un homotransplant, soit par une tige métallique de Bogdanov 
que l'on faisait passer à travers le calcanéum. 

Une grande importance était accordée à Ja préparation du lit 
osseux pour le greffon : l'os était dénudé subpériostalement sur 
une grande étenduc de façon à assurer un contact étroit du greffon 
avec le lit du receveur. Le greffon était solidement fixé au lit 
osseux soit par introduction dans les découpes des os avec fixation 
complémentaire par des fils circulaires de catgut, soit seulement 
par catgut. 

Si la brèche entre les fragments dépassait 1-2 cm, on combinait 
l'auto et homogreffe. L'os autogène était prélevé sur l'aile iliaque 
ou sur le même tibia et était appliqué selon le type du greffon « am- 
bulant ». L'homotransplant revêtait l'aspect de plaques d'os cor- 
tical disposées subpériostalement autour de la pseudarthrose. On 
utilisait alors de 2 à 6 greffons. Chez 2 malades, afin de combler 
une brèche importante entre les fragments, on a utilisé des homo 
et autotransplants cylindriques-ffxés dañs un cas par un appareil 
de Goudouchaouri, dans l'autre par une tige métallique de Bog- 
danov passant à travers le calcanéum. 

Les malades ont été opérés à 2 ou 3 reprises. Ainsi, ces 8 mala- 
des ont subi 24 opérations pratiquées par différents chirurgiens 
et s'étalant sur plusieurs années ; dans 19 de ces opérations on a 
eu recours au matériau plastique sous forme d'os auto ou homogène 
ou à la combinaison des deux. 
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D'après les résultats une des conditions essentielles d'issuc fa- 
vorable du traitement opératoire des psoudarthroses congénitales 
est l'ostéosynthèse stable obtenue en enclavant dans le canal médul- 
laire une tige métallique. 

Sans nier l'importance de la fixation solide des fragments, 
nous ne pouvons pourtant pas admettre que la solution du problé- 
me posé par le traitement de la pseudarthrose congénitale en dépen- 
de. Sur 19 interventions opératoires pratiquées avec ostéoplaslie 
9 l'ont été avec fixation des fragments par greffons extra ou intra- 
médullaires, ct 10 avec fixation intramédullaire en faisant passer 
une tige métallique à travers le calcanéum et en procédant à l'os- 
téoplastie murale. Dans tous les cas on rémédiait au préalable à 
la déformation par les méthodes opératoires décrites plus haut. 
Le genre de substance plastique, les méthodes de fixation utilisées 
et leurs résultats sont exposés au Tableau 5, 


Tableau 5 


Nature de la substance plastique et résultat du traitement opératoire 
des pseudarthroses congénilales 


Ostéosynthèse intra-cxtramé- 
dure et extramédullaire Ostéosynthôse par tige métalil- 
par greffon osseux que et ostéoplastio mural: 


os homo- | os auto: | 28 homo: | 53 homo- | os auto. | 95 nuto- 
g gêéne+os gène-+0s 
gèno sène autogône gène gène homogène 
Nombro  d'opéra- | 
# 
à 
Récidives , , .. 3 4 1 3 3 A 


tions . ,.,. 3 d 2 3 3 | 


1 en ressort que ni lo genre do la substance plastique employée 
(os homogène ou autogène), ni la méthode d'application (extra ou 
intramédullaire), ni le procédé de fixation des fragments (tige métal- 
lique ou greffon) n'ont influé sur le résultat du traitement opéra- 
toire des pseudarthroses congénitales. 

Les radiographies montrent au bout de 2 mois, en l'absence 
de signes de soudure des greffons avec le lit du receveur, des pro- 
cessus de résorption nets, surtout dans les aulotransplants, moins 
dans les homotransplants. Dans quelques cas 3 mois après l'opéra- 
tion on constate un cal périostique aux contours délicats entre les 
greffons ct le fragment proximal de l'os. Les processus de résorf” 
tion des greffons sont si intenses qu'au bout do 3-4 mois l'ombre 
de l’autotransplant disparaît complètement, alors que l'homotrans- 
plant continue à se résorber jusqu'à fragmentation laquelle survient 
5 à 7 mois après l'opération. De plus, ce ne sont pas seulement les 
greffons qui se résorbent, mais aussi les fragments osseux, si bien 
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qu'après l'opération le diastasis entre les fragments est plus grand 
qu'avant. 

On ne peut expliquer ce processus de résorption intense comme 
résultant d'une plus forte vascularisation due à l'opération ostéo- 
plastique ou consécutive à celle<i. Des recherches histopathologi- 
ques sur Je secteur atteint ont montré que dans la pseudarthrose 
la circulation se caractérisait par une pénurie de vaisseaux, une 
absence totale d'artères et de veines et des phénomènes do stase 
ct do thrombose, ainsi que des foyers de nécroso provoqués par la 
déficience de la circulation ([arochevskaïa et Kapitanaki, 1965). 
Ces données confirment une fois de plus notre hypothèse qu'il oxis- 
te, dans la zone do pseudarthrose, des foyers fibreux dysplasiques 
caractérisés par uno pénurio do vaisseaux dans l'os et le dévelop- 
pement vicariant de ceux-ci dans les tissus mous cenviron- 
nants. 

Sans tenir compte des cas où des fautes techniques avaient pu 
être commises au cours do l'opération, nous estimons que l'obten- 
tion d'une consolidation ou l'échec complet après des interventions 
opératoires répétées dépendent non seulement du degré d'insuffisance 
biologique de l'os atteint, mais aussi de particularités de l'orga- 
nisme infantile oncoro incomprises qui so manifestent dans les 
pseudarthroses congénitales par la prédominance de la résorption 
sur l'ossification. 


Pseudarthroses acquises et pertes de substance 
osseuse après trauma ct ostéomyélite 


Nous rattachons aux pseudarthroses acquises celles qui se pro- 
duisent après trauma ou ostéomyélite souvent hématogène, et moins 
fréquemment consécutive à uno blessure. Les psoudarthroses par 
trauma résultent généralement d'un traitement défoctuoux, d'une 
immobilisation insuffisante, do fautos dans l'intervention opéra- 
toire, d'un mauvais choix de fixateurs pour l'os. 

Le processus osténmyélitique ct les opérations réitérées condui- 
sent naturellement à une forte diminution du pouvoir réparateur 
de l'os. Aussi les pseudarthroses acquises dos enfants sont-elles 
comme les psoudarthroses congénitales très difficiles à traiter. 

Les données des publications sur les psoudarthroses acquises des 
enfants sont très pauvres et la plupart_sg limitent à quelques obser- 
vations. Los avis concernant l'emploi d'os homogène pour le traitement 
des pseudarthroses chez les enfants étant divergents et toute donnée 
sur l'emploi de l'ostéoplastio dans ce cas faisant défaut, il con- 
vient d'étudier ce problème et d'accumuler les faits. 

Nous disposons d'observations portant sur 12 enfants atteints 
de pseudarthroses acquises pour lesquels l'os homogène a été em- 
ployé. Chez 6 d'entre eux la pseudarthrose résultait d'un trauma, chez 
les 6 autres, d'une ostéomyélite. En tout 12 opérations ostéoplasti- 
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ques ont été effectuées ; en qualité de substance plastique on uti- 
lisa ou bien de l'os homogène congelé soul, ou bien do l'os homo- 
gène combiné à l'os autogène. Les méthodes de substitution plasti- 
que et de fixation des fragments ct les résultats du traitement des 
pseudarthroses acquises sont exposées dans le Tableau 6. 


Tableau 6 


Nature de la substance plastique ct résultats du traitement opératoire 
des pseudarthroses acquises 


Nombre des cas | Résultats des opérations 


Caractèro a Nature »scud ds éctdi 
de l'opération de la substance er résule conso- / Ts ts résul- 
ostéoplastique LC ie plastique trauma-| tant |lidalion | pseudar-| tat in- 
tiques | d'ostéo- throse |connu 
myélite 
‘Ostéosynthèse _intra- | Os homogèno 2 { 3 —_ — 
médullaire par tige | Os autogènc+ 
métallique +osléo- +08 homogène 2 1 3 — — 
plasLio muralo 
“Ostéoplastie intra et | Os homogène 2 2 2 _ 2 
intra-extramédullai- | Os autogone+- 
re +0s homogène — 2 1 — 1 
[=== 
Au total , ,.. sa 12 9 au] [ele — | 3 


Nous avons observé 6 enfants âgés de 5 à 15 ans atteints de pseu- 
darthroses dont 3 avaient été opérés sans succès avant leur admis- 
sion à l'Institut central do Traumatologie et d'Orthopédie. D'a- 
près leur localisation les pscudarthroses se répartissaient comme 
suit : col fémoral 2 cas ; os de l’avant-bras 2 ; tibia 1 ; clavicule 1. 
On notait les variantes suivantes : 3 cas avec diastasis de 1,5 à 
‘2 cm entre les fragments, 3 cas de pseudarthroses on forme de 
fente. 

Les opérations suivantes étaient effectuées : 1) dénudation des 
fragments ; 2) ouverture du canal médullaire ; 3) fixation des frag- 
ments. Les tissus mous étaient ménagés au maximum. Les frag- 
ments étaient dénudés sur uno étendue importante, surtout dans 
‘les cas do déplacement sur la longueur ou sur la largeur. Le tissu 
.cicatriciel entre les fragments était excisé, alors que le tissu cicaf” 
triciel saignant adjacent aux fragments était respecté et détaché 
avec le périoste. Après mobilisation des fragments on procédait 
à la résection économe des extrémités de l'os. Il est superflu de ré- 
séquer de grands segments d'os sclérosé, celui-ci est en effet apte à 
se régénérer. L'ouverture du canal médullaire est la condition d'une 
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amélioration de la circulation sanguine de l'os. Que l'on utilise 
une tigo métallique intramédullaire ou non, après conptation des 
fragments, on pose subpériostalgment sur la surface avivée autour: 
de la AR ere 2 à 6 homotransplants corticaux fins que l'on 
fixe à l'os du receveur par des ligatures circulaires de catgut. En 
cas de brèche de l'os on place entre ses extrémités de petits mor- 
ceaux d'os homogène spongieux sous forme de gravier osseux. La 
plaie est suturée hermétiquement après injection de pénicilline: 
(fig. 44,a,b,c). 

6 enfants également de 5 à 15 ans ont été opérés pour déficit 
osseux après ostéomyélite. Chez 5 d’entre eux ce déficit s'était 
formé après ostéomyélite hénralogéné äiguë et, chez uno, après 
blessure par arme à feu compliquée d'ostéite suppurée. Les défauts. 
étaient localisés : dans le tibia chez 3 malades, dans le fémur chez 2, 
dans le radius chez {. Les dimensions du déficit atteignaient 1,5- 
2,5 cm chez 5 malades et 20 cm chez une, 

La plastie au moyen d'os homogène congelé a été pratiquée 
sur 3 enfants et sur les 3 autros au moyen d'os homogène congelé: 
en combinaison avec de l'os autogène (voir Tableau 6). 
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Fig. 44. a) Radiographie d'une pseu- 
darthrose du col fémoral avec nécrose 
aseptiquo de la tête après fracture 
chez uno fillette de 8 ans: b) ostto- 
synthèse par homotransplants corti- 
caux menés à travers Île col fémoral ; 
e) la même malade 6 mois après l'opé- 
ration 


Pour le traitement opératoire 
des déficits osseux dus à l'ostéo- 
myélite nous avons observé les 
principes fondamentaux exposés 
pour les pseudarthroses posttrau- 
matiques. Cependant la méthode 
opératoire de traitement des per- 
tes de substance osseuse après 
ostéomyélite dépend du niveau 
de celles-ci. 

Pour combler une brèche de 
la diaphyse, on a dans la plu- 
part des cas introduit dans l'os 
un homotransplant cortico-spon- 
gieux enclavé solidement dans 
le canal médullaire et servant de 
fixateur, Autour du défaut osseux, 
sur sa surface avivée on plaçait 
de fines plaques d'os cortical 
fixées par des ligatures circulaires de catgut (fig. 45,a,b,c,d)., Pour 
les défauts du tibia au niveau du ticrs inférieur on a procédé dans 
tous les cas à la greffe libre au moyen d'os homogène. Les défauts 
au niveau du tiers inférieur du tibia s'accompagnaicnt généralement 
d'une déformation tibio-tarsienne en varus et du raccourcissement 
du membre. On a effectué alors l’ostéotomie du péroné au niveau 
de son incurvation maximale, rectifié l'axe de Ja jambe, avivé les 
surfaces latérales des fragments et on y a placé de fines plaques 
d'os cortical. L'ostéotomie du péroné permet de supprimer la dé- 
formation, assure un meilleur contact des greffons transplantés 
avec les fragments osseux, et crée ainsi les conditions d'une resou- 
dure solide. 

La pratique a montré que la fixation des fragments osseux est 
réalisée de façon parfaite par l'introduction intramédullairo d'un 
homotransplant ; dans 2 cas seulement l'ostéoplastie a recouru à 
l'emploi d’une tige métallique : celui d'uno brèche du fémur de 
20 cm et celui d’un défaut du tibia avec déformation importante 
(fig. 46, a, b, c, d). Dans les 4 autres cas nous avons appliqué l'os- 
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Fig. 45. a) Radiographie d'une pseudarthrose compliquée d'ostéomyélite 
malade après opération : les fragments osseux sont fixés par cinq fines pla- 
phics: c) 6 mois et d) 


téosynthèse intra et cextramédullaire au moyen de greffons corti- 
caux. , 

Les modifications radiologiqnes dans les opérations ostéoplasti- 
ques des psoudarthroses acquises des enfants sont absolument op- 
posées à celles décrites dans le traitement des pseudarthroses con- 
génitales, Ici les processus d'ossification tiennent le premier plan 
et devancent les processus de résorption des greffons. Quelle que 
soit la nature de la substance plastique employée, on note dans 
certains cas, un mois après l'opération, un cal périostique délicat 
entre les extrémités des greffons et les fragments osseux. 2 mois 
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à 


après blessure du fémur par arme à feu chez une fillette de 7 ans ; b) la même 
ques d'os homogène cortical, disposées extra-intramédullairement. Radiogra- 
un _an après l'opération 


après l'opération, dans tous les cas, on constate au contact des 
greffons avec le lit un cal périostique bien not. Bien plus, à la fin 
du 29 mois, lorsqu'il y avait brèche entre les fragments, on observe 
l'apparition de l'ombre subtilo et instructurée d'un cal endosti- 
que qui, par la suite, se condense et remplit vers le 5° mois l'es 
pace entre les fragments et les greffons. En même temps dès le 2° 
mois apparaissent des signes de résorption des transplants (arron- 
dissement de leurs extrémités et ostéoporose répartie régulièrement 
dans certains cas ot tachetéo dans d'autres). Vers le 5° mois les 
greffons sont remplacés par de l'os régénéré, lequol fusionne avec 
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Fig. 46. a) Radiographie de la diaphyse fémorale après ostéomyélite chez 
inférioure du greffon par tige do Bogdanov ; c, d) résultats 


le cal endostique, el leur struotÿc ffptlle celle de l'os spongieux. 
Vers le 7 mois les couches oxternes de l'os régénéré se condensent, 
une couche corticale et un canal médullaire s'ébauchent. Après 1 
à { !/, an la structure du secteur substitué est sensiblemont colle 
de l'os normal. 

Ainsi, pour le traitement des psoudarthroses survenues après 
trauma ou ostéomyélite onu pout utiliser efficacement l'os homo- 
gène conservé par frigorification. Dans les 9 cas observés on a cons- 
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une filletto de 13 ans; b) auto-homoplastie avec fixation de l'extrémité 
3 ans el 5 ans après l'opération (observation de Nikiforova) 


taté la consolidation des os. Les homotransplants ne font d'’ail- 
lcurs pas que fixer les fragments, ils stimulent l'ossification, parti- 
cipent à la formation du cal osseux ot au comblement des porteŸ 
de substance osseuse, Ils représentent en cela une substance plasti- 
que précieuse et, par leurs propriétés biologiques, se rapprochent 
des autotransplants. 


10—550 


Chapitre XII 


EMPLOI DE L'0S HOMOGÈNE 
DANS LES ARTIIRODÈSES 


L'arthrodèse est une opération qui vise à l'ankylose d'une arti- 
culation. Elle est indiquée lors de relâchement des jointures résul- 
tant d'une déficience totale des fonctions des muscles environnants, 
de grave déformation des os, de fortes douleurs articulaires occa- 
sionnées par un processus infectioux ou dystrophique. Chez les 
enfants, les procédés d’immobilisation appliqués aux articulations 
des membres inférieurs et supérieurs sont nombreux et variés. Nous 
né nous proposons pas de les caractériser ni do les apprécier. 

Dans ce chapitre nous nous arrêterons seulement aux méthodes 
d'interventions opératoires utilisant de l'os homogène congelé. Ces 
opérations varient suivant la pathologie considérée. La plupart des 
malades observés par nous et pour lesquels l'arthrodèse était indi- 
quéo étaicnt des enfants souffrant de séquelles de poliomyélite. 
Le procossus poliomyélitique qui s'accompagne d'une forte pertur- 
bation de la trophicité des tissus osseux et musculaire détérioro 
les conditions d'obtention d'une bonne ankylose. Les causes en 
sont l'affaiblissement des fonctions régénératrices des tissus, du 
tissu osseux en particulier, la perte du lonus musculaire avec com- 
me conséquence un relâchemeñt” des ligaments et do la capsule 
articulaire ; cette atrophie musculaire et osseuso entraîne l’élar- 
gissement de l'intcrligne articulaire et l'allongement relatif des 
ligaments et de la capsule. La laxité articulaire et le ralentissemont 
de la régénération font que l'emploi d'os autogène, même prélevé 
sur les parties saines du squelette, rencontre de grandes difficultés 
étant donné la quantité de substance plastique nécessaire. L'’ex- 
périence montre que l'os homogène remplace très avantageusement 
l'os autogène et les différents Lixatenrs -métalliques qu'il faut ex- 
traire ultérieurement. 

Les cliniques infantiles de l'Institut central de Traumatologie 
ot d'Orthopédie pratiquent l’arthrodèse principalement des articu- 
lations du pied et de l'épaule, plus rarement des articulations fé- 
moro-tibiale et radio-carpienne. Do 1955 à 1965, 99 arthrodèses 
avec homotransplantation des os ont été exécutées sur 96 cnfants 
(Tableau Ÿ). 
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Tableau 7 
Emploi de l'os homogène dans les arthrodèses 


Késultats éloignés 
Nombre Nombre 


bésignation de l'articulation de ma- d'opéra- | nombre | ankylose | absence 
lades tions de ma- | de l'arti- | d'anky- 
lades eulation tosa 
4. Articulations du picd : 80 83 
a) panarthrodèse . . .. 32 33 25 24 ( 
b) arthrodèse  sous-astra- 
galienne . . , , . .. 48 50 10 40 — 
2. Arliculation scapulo-hu- 
mérale . ..,... .... 13 13 13 13 — 
3, Articulation  fémoro:ti- 
biale, . ,....... 2 2 2 ? — 
4, Articulation radio-car- 
pienne , . . . . . . .. ! | Î 1 — 
Au total . ., ..... | 96 | 99 | 81 | 80 | Î 


Emploi de l'os homogène dans la panarthrodèse du pied. La 
diversité des déformations du pied et de l'articulation tibio-tar- 
sienne ot la difficulté d'obtenir l'ankylose des articulations ar- 
throdésées obligent à rechercher l'immobilisation par différentes 
méthodes opératoires. L'idée do stabiliser l'articulation tibio-tar- 
sienne appartient à un chirurgien de Kiev, Chimanovski (1861). 
La première arthrodèse fut réalisée par Albert, chirurgien autri- 
chien, en 1878. C'est lui aussi qui proposa le terme d’« arthrodèse ». 
Les premières observations portant sur les résultats do l'arthrodèse 
de l'articulation tibio-tarsienne ont mis en évidence les difficultés 
qui surgissent pour obtenir l'ankyloso do cette articulation. Cette 
circonstance a rendu nécessaire la recherche do nouvelles méthodes 
d'ankylose de l'articulation atteinte. Selon les données de Choulak 
on relevait en 1960 plus de 80 procédés ot de modifications d'ar- 
throdèse tibio-tarsienne. La diversité des méthodes prouve qu'il 
n'est pas facile d'obtenir l'ankylose de l'articulation tibio-tar- 
sienne dans les séquelles do poliomyélite. 

Dans la paralysie totale des muscles de la jambe avec relâche- 
ment et déformation des articulations libio-tarsienne, sous-astra- 
galicnne et de Chopart on applique à l'Institut central de Trauma- 
tologie et d'Orthopédice la panarthrodèse selon Oppel-Lorthioir et 
Djanélidzé. Cette opération permet non seulement d'immobilis 
toutes les articulations de la racine du pied, mais aussi de sup- 
primer les déformations complexes de cette région et de rétablir 
la fonction du membre en tant qu'apparcil de soutien. 

Sur les 4 articulations de la racine du pied c'est l'articulation 
tibio-ostragalienne qui occupe la place principale. Lors de son blo- 
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cago opératoire la coaptation insuffisante de l'astragale avivée 
avec les malléoles et l’épiphyse distalo du tibia ost le point déli- 
cat. L'élargissement de l'interligne articulaire après exérèse du 
cartilage ct la réduction des dimensions de l'astragale perturbent 
le processus de formation d'une ankylose osseuse, L'opération 
d'Oppel-Lorthioir fournit souvent des résultats défavorables par 
suite du grand diastasis qui se forme entre la fourche do l'articu- 
lation tibio-tarsienne et l'astragale. Celui-ci augmente particu- 
lièrement chez les enfants. Vu ces considérations, l’exérèse du re- 
vêtement cartilagineux fut complétée par un certain nombre de 
mesures ayant pour objet de créer un contact plus étroit entre l'as- 
tragale et la fourche de l'articulation tibio-larsienne. Ainsi, Dja- 
nélidzé (1928), après avoir ôlé le cartilage, disséquait l’astragalo 
en plusieurs morceaux et en remplissait l'espace libre entre la four- 
che de la jambe et le calcanéum. Cocnen (1932) broyait non scu- 
loment l'astragale mais aussi les deux malléoles, Kéfor (1937) fon- 
dait l'astragale en direction sagittale ct introduisait des copeaux 
d'os autogène dans les fontes ainsi formées. 

Pour obtenir un contact plus intime do l'astragale avec la four- 
che do l'articulation tibio-tarsienne, do nombreux auteurs se 
sont servis de transplants auto ou hétérogènes sous forme de chevil- 
les fixatrices. Ainsi, Némilov (1914), après oxérèse du cartilage 
articulaire, fixait l'astragale au moyen de deux chevilles d'os de 
bœuf. Mikholman (1951) utilisait des greffons d'« os pur ». 

Nous considérons l'homotransplant utilisé par nous dans les 
arthrodèses du pied non seulement comme fixateur remplissant un 
rôle mécanique, mais encore ot surtout commo tissu biologique 
capable d'être remplacé et romanié et qui participo activement à 
l'ostéogénèse, C'est pourquoi dans les opérations selon Oppel- 
Lorthioir et Djanélidzé, en ajoutant des morceaux d'os homogène 
congelé, nous poursuivons un objectif biologique, celui de stimu- 
ler les processus réparateurs, plütôt que mécanique de romplissage 
des intervalles libres entre la fourche de l'articulation tibio-tar- 
sienno ct l’astragale. 

La panarthrodèse avec emploi d'os homogène congelé a été 
pratiquée à 32 malades (28 opérations selon Oppel-Lorthioir et 5 se- 
lon Djanélidzé). Entre la poliomyélito subie et les interventions 
opératoires il s'était écoulé do 6 à 12 ans. D'après leur âge les ma- 
lades se répartissaient de la façon suivante : do 8 à 13 ans — 27, 
de 14 à 15 ans — 5. RE", 

La plupart des malades (16) présentaient une déformation dn 
type pied bot paralytique, 8 avaient un picd varus équin, 4 un 
pied équin et 4 un pied talus. Dans 28 cas l'articulation tibio- 
tarsienne était ballottante. 

Dans l'opération selon Oppel-Lorthioir avec emploi d'os homo- 
gène on ouvre l'articulation tibio-tarsienne sur la surface du picd 
par incision de Kocher. On extirpe temporairement l’astragale que 


148 


Fig. 47. Panarthrodèse avec utilisation d’homotransplants : 


a — schéma ; b — radiographies d'une fillette do 10 ans après panarthrodèse : on dier 
tinguo les contours des homotransplantes posés entre les 09 


l'on débarrasse de son recouvrement cartilagineux. L'emploi d'os 
homogène permet d'effectuer cette suppression minutieusement sans 
avoir peur d'une forto diminution de l'os. Le cartilage articulaire 
est également enlevé sur la fourche de l'articulation tibio-tarsien- 
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ne, sur le calcanéum, le scaphoïde et le cuboïde jusqu'à mise à 
nu de l'os spongicux. Afin de supprimer le défaut de cette opéra- 
tion sous son aspect typique, l'augmentation do l'interligne arti- 
culaire conduisant à un contact insuffisant entre l'astragale et les 
os de la jointure, on place, entre le corps de l'astragale et la mal- 
léole externe, des morceaux supplémentaires d'os homogène conge- 
lé. On en met également entre l’astragale, le calcanéum et le sca- 
phoïde (fig. 47,a,b;c). 

La nature de l'os homogène employé dans ces opérations est 
des plus diverses : fragments do substance spongiouse, os cortical 
ou combinaison des deux ; dans tous les cas. les dimensions do 
l'os spongieux ne sont jamais inféricures à 1,5-2 cm. 

L'angle du pied par rapport à la jambe a une grande impor- 
tance pour le résultat fonctionnel de l'opération, A l'Institut cen- 
tral de Traumatologie et d'Orthopédie lorsque la jambe est plus 
courte de 1 à 3 cm, on met le pied on position équine sous un angle 
do 100-110° pour compenser le raccourcissement et faciliter le rou- 
lement du pied au cours do la marche. Dédova a mis au point une 
méthode d'élongation de la jambe en cas de séquelles de diverses 
maladies, la poliomyélite du nombre. Quand des enfants malades 
présentent un raccourcissomont important do la jambe ot une arti- 
culation tibio-tarsienne ballottante du même côté, on commence 
donc par rallongor la jambe, puis on bloque l'articulation. De 
cette façon, il n’est pas besoin de donner au pied un grand angle de 
floxion plantaire pour compenser le raccourcissement, le piod est 
fixé sous un anglo do 100-110°. 

Après opération le membre est immobilisé pour 4 mois par un 
appareil plâtré circulaire qui monte jusqu'au milieu de la cuisse. 
Une fois passé ce délai, on procède à un contrôle radiologique ct 
on prend les mesures pour des chaussures orthopédiques. L'appareil 
plâtré est remplacé par une longuette postérieure plâtrée jusqu'à 
ce que les chaussures soient prôtes. 

Nous avons suivi 25 opérés sur une période allant jusqu'à 5 ans 
ot apprécié les résultats éloignés d’après la présence ou non de dou- 
leurs, de déformations et de jeu dans l'articulation. Nous considé- 
rons Îes résultats comme bons s'il y avait ankylose de l'articula- 
tion, forme normale du pied ot absence de douleurs pendant la mar- 
che ; comme satisfaisants s'il y avait ankylose de l'articulation, 
suppression incomplète des déformatiqus du pied, amélioration de 
la démarche avec douleurs soulément épisodiques ; comme mau- 
vais s'il y avait jeu dans l'articulation opérée, récidive de la 
déformation du pied et douleur à la charge. 

Sur la base de ces critères nous avons trouvé 21 bons résultats 
à Jong terme, 3 résultats satisfaisants et 1 mauvais. 

Nous n'avons constaté aucun cas de retard de croissance de la 
jambe. Bien plus, notre conviction profonde est que la création 
d'un membre d'appui cet d’une charge fonctionnelle précoce (par 
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arthrodèse) produit une excitation du cartilage épiphysaire grâce 
à laquelle le retard de croissance du membre paralysé par rapport 
au membre sain diminue. Ainsi, un retard do croissance du membre 
en raison d’une lésion possible de la zone épiphysaire de croissance 
dans le jeune âge ne s'est pas confirmé daus nos observations. Pro- 
bablement le danger de lésion do la zone de croissance lors d'’ar- 
throdèse do l'articulation tibio-tarsienne est-il exagéré. 

Ainsi, comparativement aux interventions opératoires sans os 
homogène, la panarthrodèse de l'articulation tibio-tarsienne avec 
emploi d'os homogène présente de grands avantages appliquée aux 
enfants ayant subi la poliomyélite. L'emploi d'os homogéne sup- 
prime l'inconvénient des arthrodèses classiques, lesquelles condui- 
sent souvent à la persistance d'un jou indésirable de l'articulation. 
L'os homogène crée un contact stable entre les os ot favorise l’ar- 
throdèse de toutes les articulations. La présence d'os homogène per- 
met de réséquer minutieusement lo cartilage articulaire des super- 
ficies osseuses sans craindro une trop forto diminution de l'os. 
La mise à nu des surfaces articulaires jusqu'au tissu spongicux 
est aussi une des raisons de la régénération active et de la soudure 
des os. Il n'y a pas de raccourcissement du membre, car les inter- 
valles entre les os sont comblés par de l'os homogène. Notre expé- 
rience montre que des délais de formation de l’ankylose ne sont 
pas supériours dans l'homoplastio et que l’arthrodèse provoque 
uno ankylose sûre. L'os homogène utilisé dans la panarthrodèse 
joue un rôle biologique autant que mécanique et modifie essentiel- 
lement la conduite do l'opération même. 

Arthrodèse sous-astragalienne pour pied plat valgus. Lo pied 
plat valgus chez les enfants souffrant de séquelles de polyomyélite 
est uno déformation qui trouble la fonction du membre ot entraîne 
do graves modifications du squelette du piod, c'est pourquoi, dans 
ce gonro de déformation, prophylaxie et traitement précoces sont 
nécessaires. 

Le traitement chirurgical a pour objet lo rétablissement et la 
stabilisation des connexions normales des articulations du pied 
ot la suppression de la force déformante. Lo caractère de l’inter- 
vention dépend de l'intensité de la déformation ct du degré de 
perturbation de l'équilibre musculaire. Quand la déformation n'est 
pas grande, on recourt, au service infantile de l'Institut central de 
Traumatologie et d'Orthopédie, à la syndesmo-musculoplastie. 
L'étude des résultats éloignés de la syndesmo-musculoplastie du 
pied plat valgus (Néfédiéva, 1960) montre que de bons effets Ke 
traitement (correction de la déformation ot bon fonctionnemen 
du muscle transplanté) ne sont obtenus que dans 30% des cas. Lo 
muscle transplanté no maintient pas toujours lo pied on bonne po- 
sition. 

La greffe de muscles est inefficace lors do rapports anormaux 
entre l'astragalo ot lo calcanéum. En présence de déformation et 
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quand la fonction de certains muscles n'est que partiellement con- 
servée, la transplantation de nouveaux muscles doit être appliquée 
comme méthode auxiliaire renforçant l'intervention principale sur 
le squelette. 

L'arthrodèse sous-astragalienne selon la méthode proposée par 
Greis en 1951 mérite une attention particulière. La méthode do 
Greis, reconnu comme l'auteur de l'’arthrodèse « extraarticulaire », 
consiste à rétablir des rapports normaux entre les os tarsiens ct tien- 
drait plutôt d'une intervention intraarticulaire. La correction du 
pied en pronation est réalisée par deux greffons osseux enclavés 
dans lo sinus transverse. L’arthrodèse sous-astragalienne se com- 
bine à la syndesmo-musculoplastie qui favorise le rétablissement 
de l'équilibre dynamique du pied. 

Le traitement opératoire des enfants présentant un pied plat 
valgus doit être pratiqué dès le plus jeune âgo, car la croissance 
des os on position anormale augmente la déformation et fixe Îles 
rapports pathologiques entre les os du pied. 

Technique opératoire. Par une incision oblique sur la face ex- 
terne du pied on met à nu le sinus transverse, on tranche les liga- 
ments astragalo-calcanéons, ainsi que les ligaments de l’articula- 
tion astragalo-scaphoïdienne externe. Les homotransplants sont 
placés dans le sinus transverse en direction oblique parallèlement 
les uns aux autres de façon que leurs extrémités introduites dans 
le calcanéum se trouvent en avant des extrémités enclavées dans 
l'astragale (fig. 48, a). Cette position des greffons empêche tout 
déplacement do l'astragale. En une ou deux interventions espacées 
de 6 à 8 semaines on procède à la transplantation du ligament du 
long fléchisseur commun des orteils, du musculo-cutané long ou 
court dans le canal du scaphoïde. On pose un appareil plâtré circu- 
laire jusqu'au tiers moyen de la cuisse en position moyenne du pied 
pour une durée de 2 mois. À l'expiration de ce délai on le rempla- 
ce par une longuette plâtrée amovible. On prescrit alors massage 
et gymnastique médicale. On permet au bout de 3 mois de s'ap- 
puver sur le pied en chaussure orthopédique munie de contreforts 
de redressement. 

A l'Institut 48 malades ont été opérés selon la méthode de Greis 
avec emploi d’homotransplants ; on a pratiqué 50 opérations (2 ma- 
lades ont été opérés des 2 pieds). Parmi les malades on comptait 
20 garçonnets, 28 fillettes ; 15 avaient, moins de 5 ans, 17 de 6 à 
8 ans, 16 de 9 à 13 ans, le plus-foune avait 3 ans. 

L'intervention opératoire a été pratiquée pour pied plat val- 
gus paralytique — 37 cas, pied talus valgus paralytique — 5, pied 
équin valgus paralytique — 3, pied valgus paralytiquo — 3, picd 
équin varus paralytique — 2. 

Los résultats éloignés (1 à 7 ans après l'opération) sont connus 
pour 40 sujets. Dans tous les cas l’immobilisation totale de l'arti- 
culation sous-astragalienne a été réalisée. Après 1 à 11/ an, on 
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Fig. 48. Opération de 
Greis : 


a — schéma, b — radio- 
granite d'un garçonnet do 

ans un an après l'opé- 
ration de Grels avec utili- 
sation d'homotransplants 


constalait radiologiquement au lieu des greffons un pont osseux 
puissant qui réunissait l'astragale au calcanéum (fig. 48,b). 

Le fait quo l'homotransplant roste plus longtemps sous la for- 
me d'un os compact sclérosé et exige plus de temps pour être rem- 
placé que l’autotransplant, permet de maintenir la position correcte 
imprimée au pied déformé ct d'effectuer une bonne arthrodèse. 
L'os autogène, surtout dans la poliomyélite, ne scrait pas en mesuro 
d'assurer, dans les conditions indiquées, la réclinaison constante 
du pied. L'os homogène remplit à la fois un rôle purement méca- 
nique (coin osseux) et biologique en tant quo pont osseux favori- 
sant la synostose de l’astragale et du calcanéum en position cor- 
recte de l'axe du picd. 

Arthrodèse scapulo-humérale. ]1 est connu que lorsque la po- 
lyomyélite atteint les membres supérieurs, elle entraîne le plus 
souvent une déficience du deltoïde. Les résultats décevants du trai- 
tement conservateur en cas de paralysie irréversible du deltoïde 
ont amené à étudier différentes méthodes opératoires permettant 
d'en rétablir la fonction : neurotisation, wreffe do muscles, arthro- 
dèse scapulo-humérale. L'appréciation comparative a montré que 
l'arthrodèse de l'articulation de l'épaule. qui est la méthode Ja 
plus simple, cest suffisamment efficace. Cotte opération augmento 
considérablement la force musculaire du bras et permot au mala- 
de d'utiliser son membre non seulement pour se servir, mais encore 
pour effectuer divers travaux simples. 

L'arthrodèse de l'épaule a été effectuée pour la première fois 
par Albert en 1878. Dans l'orthopédie russe le mérite d'avoir ex- 
périmenté et généralisé l’arthrodèse de l'épaule revient à Vréden ct 
à ses élèves. 

Tous les procédés d'arthrodèse scapulo-humérale proposés im- 
posent obligatoirement l’'exérèse du recouvrement cartilagineux do 
la tête et de la cavité glénoïde.” La diversité des procédés tient 
principalement aux méthodes de rapprochement de l'humérus à 
l'omoplate ct aux fixateurs utilisés. Que les recherches soient si 
nombreuses ct les propositions si diverses s'explique par le fait 
qu'il est difficile d'obtonir l'ankylose scapulo-humérale nécessaire, 
la tête de l'humérus et l’omoplate présentant une surface de contact 
réduite et des plans non congruents. L'hémarthrose qui accompagne 
toute opération d'arthrodèse ne facilite pas le rapprochement entre 
extrémités articulaires et'retarde_ ou.ampêche totalemont la synos- 
tose si l'on ne fait usago do fixateurs. 

Dans l'arthrodèse de l'épaule selon Vréden, après exérèse du 
cartilage de la tête humérale on pratique un canal qui. partant de 
la cavité glénoïde, traverse l'acromion, la tôte et la métaphyse 
et dans lequel on onclave un autotransplant prélevé sur le tibia. 
Kouslik, lui, so sert de greffons auto ct hétérogènes. Pétoukhova 
(1961), tout en appliquant pour l'essentiel la méthode de Kouslik, 
utilise comme fixateur une cheville d'os congelé. 
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Pour fixer la têle humérale dans l’arthrodèse de l'épaule chez 
les enfants, Zatsépine employait efficacement une cheville d'os 
bouilli el par la suite un clou métallique. Mikhelman se servait 
aussi d'un clou métallique introduit par la têle dans l'apophyse 
articulaire de l’omoplate. 

L'exemple du service infantile de l'Institut central de Trauma- 
tologie ot d'Orthopédie (Tiajelkova, 1960) montre que pour le 
blocage opératoire de l'articulation scapulo-humérale chez les en- 
fants ou peut se servir comme fixateurs non seulement d'un clou 
métallique ou de cheville d’«os pur», mais aussi et avec succès 
d'os congelé, lequel joue de plus le rôle de stimulant biologique. 
Comme chevilles on se sert d'homotransplants congelés d'os corti- 
cal de 8 à 40 cm de long et { à 1,5 cm de large. L'analyse des résul- 
tats a montré que la méthode d'intervention opératoire étant la 
même, l'ankylose de l'épaule survient plus vite lors de fixation 
par cheville d'os homogène congelé que lors de fixation par clou 
métallique (Tiajelkova, 1960). La cheville d’os homogène congelé 
offre également cet avantage qu'on n'a pas besoin de l’extraire : 
l'os se résorbe et de l'as régénéré s'y substitue. 

Technique opératoire (de l'arthrodèse de l'épaule avec os homo- 
gène congelé). On incise la peau en épaulette ; on tranche transver- 
salement dans sa partie supérieure le deltoïde paralysé et la syno- 
viale. Le chef long du biceps est détaché de son point d'insertion 
à la surface articulaire de l'omoplate. La tête humérale est Iuxéo 
dans la plaic ot on en ôte le revêtement cartilagineux ; celui-ci 
ost également enlevé de la surface articulaire de l'omoplate. La 
surface inférieure de l’apophyse coracoïde est avivée au couteau à 
résection. La synoviale est excisée. Le tendon du chef long du bi- 
ceps cest suturé sur l'acromion. La tête humérale cst appliquée 
contre la surface articulaire de l’omoplate, l'humérus est mis en 
abduction do 90° et tourné de 30° vers l'avant ; puis fixé par une 
cheville. Cette cheville d'os cortical par son extrémité pointue est 
introduite dans un canal préalablement creusé à travers la méta- 
physe, la tête humérale et la surface articulaire do l'omoplate. 
L'apophvso coracoïde débarrassée de ses tissus mous ost fixée par 
des sutures de catgut à la tête humérale. Les fentes inévitables qui 
se produisent toujours on raison de la forme sphérique de la tête, 
surlout à l'endroit de son contact avec l'acromion, sont remplies 
de petits fragments d'os homogène. La plaie est recousue coucho 
par couche au moyen de sutures de catgut. 

Le membre est maintenu 2-21, mois dans un apparcil plâtré 
thoracobrachial. On ôte le plâtre et vérifie aux rayons X, puis on 
replâtre le membre encore pour 1 1/,-2 mois. On effectue une radio- 
graphie de contrôle après 3-4 mois ot s’il y a ankylose osseuse, on 
remplace le plâtre par une gouttière en matière plastique ou bien 
on on découpe la partie supérieure afin de permettre le massage 
ct la gymnastique médicale (fig. 49, à, b, c). 
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13 malades ont été opérés selon lu méthode exposée, 12 d'entre 
eux étaient entrés à notre service pour disfonction du membre 
supérieur consécutive à la poliomyélite, { pour paralysie par trauma 
obstétrical. { malade avait moins de 5 ans, 5 de 6 à 10 ans, 7 de {1 
à 145 ans (en tout 2 garçonnets et .£ fillettes). Les résultats ont 
été suivis sur { à 6 ans. Dans tous les cas l'opération a assuré l’an- 
kylose de la jointure et une amélioration notable des mouvements 
du bras. Nous avons étudié les modifications radiologiques des gref- 
fons entre 2 mois et 6 ans. Cetto étude a montré que les processus 
de résorption et de substitution ne sont pas d'intensité identique 
sur toute l'étendue du transplant : la substitution est plus intense 
dans la partie qui traverse le tissu spongicux de la tête ; 
elle l'est moins dans l'extrémité implantée dans l'omoplate et 
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Fig. 49. a) Dao d'une malade de 12 ans après arthrodèse humé- 
vale avec utilisation d'une cheville d'os homogène ; b) un an après l'opé- 
ration ; c) amplitude des mouvements un an après l'opération 


presque nulle dans le segment situé entre la surface urticulairo 
de l'omoplate et la tête humérale. 

Los données de Pétoukhova (1964) indiquaient des délais d’im- 
mobilisation nécessaire de 8 mois à L an après fixation de la tête 
humérale par la cheville d'os homogène. De l'analyse de nos résul- 
tats clinico-radiologiques il ressort qu'une immobilisation aussi 
longue n'est pas obligatoire. Nos observations ont montré qu'au, 
bout du 42-52 mois l'ankylose était réalisée, aussi avons-nous ré- 
duit à 4-5 mois la durée d'immobilisation de l'articulation de 
l'épaule stabilisée. Cetle durée a été prescrite de façon rigourou- 
sement individuelle selon chaque cas concret. 

Arthrodèse fémoro-tibiale. L'’arthrodèse du genou chez les en- 
fants n'est pas une opération aussi fréquente que celle d'autres 
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articulations du membre inférieur, car l'ankylose du genou reten- 
tit fortement sur la fonction du membre inférieur. 

L'arthrodèse fémoro-tibiale est effectuée dans la poliomyélite 
chez des enfants de plus de {2 ans quand le membre est totalement 
atteint et que l'opération peut éviter au malade le port d’une pro- 
thèse. 

Le plus souvent cela s'impose lors d'atteinte bilatérale ; on fait 
alors l'arthrodèse de la jointure d'un seul côté. L'arthrodèse fémoro- 
tibiale est encorc indiquée mais plus rarement lors de la paralysio 
spastique pour donner un soutien à une jambe. Elle l'est également 
lors de malformations congénitales graves : déformation, anomalio 
de développement, gigantisme du membre, luxation du genou. 
L'arthrodèse fémoro-tibiale est principalement indiquée sur le plan 
statique, pour favoriser la station et Ja marche du sujet. Elle est 
décidée en tenant compte de l’état de l’autre jambe. 

Dès 1909 Lexer avait proposé comme méthode le blocage opéra- 
toire du genou au moyen de chevilles taillées dans le péroné et dispo- 
sées en croix dans des canaux forés préalablement dans le fémur cet 
l'épiphyse supéricure du tibia. L'opération pratiquée sans exérèse 
des cartilages articulaires conduisait souvent à un retour de mobilité. 
Celte méthode de Lexer a été appliquée par Mikhelman en clini- 
que d'adultes. L'auteur employait pour la stabilisation du genou 
des chevilles d’«os pur » disposées également en croix. L'opéra- 
tion nécessitait l'exérèse du cartilage articulaire. 

En pratique infantile nous avons utilisé cette même méthode en 
employant des homotransplants. L'arthrodèse fémoro-tibiale n’a 
été faite qu'à 2 malades respectivement do 9 et 16 ans, atteints l'un 
de dysplasie épiphysairo multiple, gigantisme de la jambe ct défor- 
mation du genou, l'autre de séquelles de poliomyélite. L'opération 
s'accompagnait d'une large ouverture do l'articulation par incision 
selon Textor avec exérèse du recouvrement cartilagineux des os arti- 
culés. On sciait dans de l'os homogène congelé des greffons de 10- 
12 cm de long et d'environ 2 cm de large. On forait dans les os un canal 
correspondant à l'épaisseur du greffon, on pouvait aussi le faire plus 
étroit pour assurer Ja réunion solide des os el un contact intime du 
greffon avec le lit. Les greffons élaient disposés en croix estimant que 
la réunion des os serait jp solide en raison de l'augmentation du 
frottement (fig. 50, a, b, c). 

Lo commencement du remaniement des greffons a été noté dans 
les 2 cas au bout de 2 mois. Lt processus de soudure des os a duré 
environ 4 mois. Vers la 2€ annéo les lransplants s'élaient résorbés 
el avaient été remplacés par de l'os régénéré, les processus d’ostéogé- 
nèse élant plus prononcés là où se trouvait le greffon. 

Les résultats ont été suivis sur 2 ans. Dans les 2 cas l'opération 
a conduit à uno ankylose en position favorable. 

Ainsi, l'arthrodèse des articulations suscite toujours autant d'in- 
térêt jusqu'à présent et a toujours ses partisans convaincus. Ce 
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Fig. 50. a) Radiographies de l'articulation fémoro-tibiale d'un garçonnet do 
9 ans atteint de dysplasie épiphysaire chondrale. Dans la partie antériceuro 
du genou : foyers d'’ossification sous forme de conglomérats 


qu'a confirmé le If Congrès pansoviétiquo des traumatologistes et 
orthopédistes en 1963 où il fut discuté, entre autres problèmes, des 
arthrodèses. Si grands que soient les succès de l’arthroplastie et do 
l'homoplastie d'extrémités articulaires et de jointures entières, 
l'arthrodèse reste toujours une arme sûre de l'arsenal orthopédique. 
L'opinion selon laquelle l’arthrodèse est uno opération « non physios, 
logique », qui ne doit se faire que sur indications limitées, est juste. 
Toutclois, l'arthrodèse bien fondée tenant compte des possibilités 
modernes qui permettent do sauvegarder dans certains cas les mouvo- 
ments de l'articulation peut être uno opération rationnelle qui pré- 
sente plus d'avantage que l'usago d’une jointure qui peut se défor- 
mer et ballotter, d'une chaussure orthopédique encombrante ou d'un 
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Fig. 50. b) Arthrodèse de l'articulation du même malade : les fragments sont 
fixés par des homotransplants corticaux 


appareil orthopédique. En outre l'arthrodèse s'impose quand les 
opérations arthroplastiques n’ont pas réussi, ainsi que dans certaines 
maladies accompagnées d’arthroses douloureuses quand l'arthroplas- 
tie est contre-indiquée pour une raison ou pour une autre. L'arthro- 
dèse est une opération radicale de‘siabilisation si une bonne ankylose 
osseuse est obtenue. Quand on remplace l'os autogène par des gref- 
fons d'os conservé cette exigence s'applique de même. 

Chez les enfants nous n'avons relevé aucune réaction à l’implan- 
tation d'os homogène congelé pour l'arthrodèsoe : la cicatrisation de 
la plaie opératoire avait licu par première intention, on constatait 
uno élévation insignifiante de température durant 5-7 jours, et 
aucune anomalie dans la formule sanguine, L'homoplastie permet- 
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Fig. 50. c) Radiographies du même malade un an après l'opération 


tait d'éviter aux énfants affaiblis par la poliomyélite une opération 
supplémentaire de préparation des autotransplants. 

Non seulement la choville homogène de conserve fixant les extré- 
mités de l'articulation remplissait un rôle mécanique, mais elle par- 
ticipait activoment à la régénération de l’os et à la soudure osseuse 
des extrémités articulaires. L'os homogène sous forme de petits 
fragments de tissu spongieux stimulait les processus d'ostéogénèsæ 
du lit du receveur et contribuait ainsi dans une plus grande mesure 
À la formation rapide d'une ankylose. Ainsi, les homotransplants 
employés jouaient le rôle de fixateurs, de stimulants de la régénéra- 
tion de l'os et, par leurs éléments, participaient à la formation du 


cal osseux. 
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Chapitre XII 


HOMOTRANSPLANTATION DE CARTILAGE ARTICULAIRE, 
D'EXTRÉMITÉS ARTICULAIRES ET DE JOINTURES ENTIÈRES 


En pratique clinique l'autoplastie des articulations no peut être 
appliquée que dans des cas exceptionnels quand il faut suppléer à 
une brèche de très petites dimensions de l'extrémité articulaire. 
Aussi ce genre d'opérations est-il rarement employé cet il ne sort 
pas des limites do la casuistique. 

Penski a, le premier, en 1893 exécuté l'homogreffo libre expéri- 
mentale d'articulations. Bien que les essais de l'auteur n'aient pas 
conduit à des résultats positifs, ses recherches n'en sont pas moins 
d'une grande importance, car clles furent les premières tentatives 
de greffes d'articulations d'un animal sur un autre. 

Par la suite la greffe de jointures homogènes non seulement ex- 
périmentale mais clinique était réalisée. Lexer le premicr effectuait 
en 1907 la transplantation d'articulations prises à un membre am- 
puté. Toutefois les opérations décrites de transplantation do jointu- 
res de cadavres portaient sur des cas isolés (Hins, 1911 ; Meyer, 
1931, ot autres). 

En 1946, Novatchenko le prgmier en U.R.S,S. greffait à un opéré 
l'extrémité proximale d'un fémur prélevé quelques heures aupara- 
vant sur un cadavre. En 1954, l'auteur répétait le mêmo genre de 
greffo ct bien que dans les deux cas le greffon articulaire se resorbât 
(l'os n'avail pas été conservé, on l'appliquait frais), ses travaux 
encourageaient de nouvelles recherches en co sens. 

Imamaliov (1964) étudiait oxpérimentalement les possibilités 
d'ostéoplastie des brèches do l'extrémité articulaire du fémur au 
moyen do groffons conservés. Les résultats positifs des expériences 
effectuées par l’auteur permettaient d'appliquer efficacement dans 
les cliniques do l'Institut central de Traumatologie ot d'Orthopédie 
cette méthode de greffe d'homme à homme. 

La plupart des auteurs font part de greffes effectuées sur des adul- 
tes et les cas de greffes d'articulations à des enfants sont inclus dans 
la statistique générale des malades étudiés, alors que chez les enfants 
en raison de Ieur croissance, cette greffe revêt un caractère particu- 
lier qui exige qu'on l'examine à part. Chaque cas soigneusement sui- 
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vi ct documenté de transplantation d'extrémité articulaire à un en- 
fant fournit des données précieuses pour résoudre co problème qui 
recèle encore beaucoup d'inconnu : depuis la méthode et la technique 
opératoire les plus rationnelles de transplantation du greffon jus- 
qu'à la conduite postopératoire la meilleure à adopter, 

Nos données cliniques portent sur les résultats d'homoplastio 
d'extrémités articulaires et de brèches articulaires faite à 10 en- 
fants ct adolescents. 7 subirent la groffe de l'extrémité articulaire 
ct le comblement d'une brèche do jointure après résection de tu- 
meurs osseuses, 2 lu résection d’une articulation ankyloséc par suite 
d'une opéralion manquéc pour luxation congénitale de la hanche, 
1 la greffe totale du genou après sa résection pour ankylose fibreuso 
sur terrain tuberculeux. Nos opérés sc réparlissaient ainsi : 6 garçon- 
nets, 4 fillettes. { était âgé do 3 !Z ans, 2 do 10 ans, 3 do 13 ans, 1 
de 14 ans, 2 de 16 ans ct { de 19 ans. 

D'après leur localisation, les opérations plastiques des extrémi- 
tés articulaires et de suppléance aux brèches des articulations se ré- 
partissaient comme suit : extrémité proximale du fémur — 2, ex- 
trémité distalo du fémur — 2, extrémité proximale du tibia — 3, 
extiémilé proximale de l’humérus — 2, genou entier — 1. 

On a transplanté à tous des extrémités articulaires prélevées sur 
des cadavres d'adultes. Le mode de frigorification et do conservation 
a été le même pour tous les greffons : ils étaient maintenus une jour- 
née à —70 °C, puis stockés à —30 °C. La durée du stockage va- 
riait de 1 à 2 mois. 

Lo greffon d'extrémité articulaire était choisi par radiographie 
comparative d'après Je côté sain symétrique. La largeur des condy- 
les ne doit pas dépasser les dimensions de la partie articulaire résé- 
quéo do l'os, mais être même un peu plus étroite pour éviter une 
tension des tissus mous. Il est souhaitable que le greffon dépasse do 
8 à 10 cm la longueur du défaut à combler. 

Les voies d'abord pour la résection de l'extrémité articulaire 
atteinte doivent être larges afin de permettre de dénuder les deux 
extrémités articulaires et une partie do la diaphyse. Pour réséquor 
la partie proximale du fémur, on pratique le plus souvent l'incision 
d'Ollier-Murphy-Lexer. Pour mettre à nu l'extrémité distalo du fé- 
mur ou l'extrémité proximale du tibia, l'incision prolongée de Payr 
est commode, car grâce à elle les ligaments latéraux et le ligament 
rotulien sont respectés. L'incision de Textor est appliquée le plus 
souvent quand on remplace l'extrémité proximalo du tibia. Lo liga- 
ment rotulicn tranché est fixé au greffon transplanté. Dans cex; 
tains cas nous no nous sommes pas servis d'incisions typiques, 
nous avons tenu compte de la localisation et do la direction suivie 
par la croissance de la tumeur. Après ouverture de l'articulation, 
la partie épi-métaphysairo do l'os était débarrassée des tissus mous. 
La façon dont on écarte l'extrémité articulaire varie selon le 
caractère du processus pathologique. Si l'intervention opératoire 
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a lieu pour réaliser une ankylose ou éliminer une tumeur 
bénigne ne dépassant pas la couche corticale de l'os, l’abla- 
tion de l'oxtrémité articulaire se fait on direction do la dia- 
physe. Dans le cas d'infiltration par la tumour, lorsque cello- 
ci dépasse les limites do la couche corticale ot s'est soudée uux 
tissus mous onvironnants, l'ablation de l'os se fait do la diaphyse 
vers la jointure. Cette tactique, d'une part, répond aux principes 
ablastiques : on opère du secteur sain vers le secteur atteint, ot, 
d'autre part, elle facilite l'opération par le fait qu'elle élargit la 
vision du champ opératoire ot permet l'oxérèse radicale de la tu- 
mour sous le contrôle de la vue. 

Lo problème de la fixation du greffon sur l'os du receveur cest 
l'un des plus complexes, car le rétablissement rapide des mouvements 
de la jointure exige la réunion stable et solide des extrémités d'os. 
Le plus rationnel chez les enfants est de fixer les extrémités urticu- 
laires au moyen d'os homogène sans utiliser de constructions métal- 
liques accessoires. L'ajustage minutieux des sections dos os est alors 
do toute promière importance. La fixation s'opère au moyen de che- 
villes osseuses intramédullaires, d'enclavement des extrémités des 
fragments les uns dans les autres ot par substitution de greffons dé- 
coupés aux brèches des jointures (fig. 51). Dans la pratique l'Insti- 
tut central do Traumatologie et d'Orthopédie a aussi expérimonté 
divorsos constructions métalliques. S’il n'est guère rationnel de se 
servir do la tige do Bogdanov et de fil métallique, par contre la pla- 
que à compression do Sivach, l'appareil à comprossion de Goudou- 
chaouri, ou l'appareil à compression et à distraction de l’Institut 
central de Traumatologie et d'Orthopédie peuvent être utilisés avec 
profit pour la groffe de jointures entières. 

Afin do stimuler les processus do régénération, nous pratiquons 
la décortication de l'os du receveur sur uno étendue do 2-3 cm. À 
l'endroit du joint on entoure l'homotransplant d'un manchon formé 
de lambeaux d'os, de périoste et do tissus mous, cela accélère la ro- 
soudure ot permot d'autoriser les mouvemonts de bonne heure. 

Nous distinguons dans les opérations ostéoplastiques après ré- 
sections d'’extrémités articulaires les interventions on un ot en deux 
temps. La substitution en un temps est exécutéo après résections des 
articulations ankylosées ot dos tumeurs bénignes (ostéoblastoclasto- 
me, ostéochondroblastome). Dans certaines néoformations malignes 
(selon le degré de malignité et.de extension prise dans l'os) nous 
admaettons aussi la substitution on un temps, comme par exemple 
en cas d'ostéochondrosarcome. 

Dans chaque cas concret la technique opératoire dépend de la 
localisation ot du caractère du processus pathologique. Ainsi, dans 
l'ankylose de l'articulation coxo-fémorale, lo remplacement de la 
têto fémorale est exécuté do manières différentes selon le degré de 
modification présenté par le segment proximal du fémur. Si les mo- 
difications concernent seulement la tête, celle-ci est réséquée à la 
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Fig. 51. Variantes de l’homoplastio osseuse pour substitution d'articulationg, 


défectuouses : 


4, 2, 3 — remplacement de l'extrémité distale du fémur avec fixation Intra-cxtramédul- 
laire par homotransplant : 4 — remplacement de l'extrémité distalo du fémur et de l'ex- 
trémité proximalo du tibia ; 4 — homoplastie do In tèto du fémur avec conservation du 
col ct fixation par uno cheville d'os homogène ; 6 — homoplastlo do la tête du fémur on 
l'absence do col ; 7, $#, 9 — remplacement total ot partiel de l'extrémité proximale du ti- 
bla avec fixation intramédullairo par homotransplant ; 10, 11 — remplacemont total ot 
partiel de l'extrémité proximale de RÉRES Hi fixation Intramédullairo par homotrans- 
plan 


Fig. 52. a, b) Homoplastie de la tête fémorale chez uno jeune fille de 16 ans 
avec ankylose de l'articulation coxo-fémorale 


limite du col et une Lête de conserve lui est substituée : on donno au 
col fémoral la forme d'un quadrilatère tronqué ; on creuse ensuito 
dans lo tissu spongieux du greffon-Lête un trou correspondant aux 
dimensions du col et on y fiche solidement celui-ci, La tête cst de 
plus fixée au moyen d'une cheville osseuse homogène que l'on fait 
passer par son centre à l'endroit de l'insertion du ligament rond 
(fig. 51,5). S'il n'y a ni tête ni col, l'extrémilé proximale du fémur 
est débarrassée des tissus cicatrjcicls et à la place des restes du col 
on force un canal ossoux dans lequel on implante solidement le gref- 
fon-têle muni d'un col de In grandeur du canal et taillé en pointe. 
L'extrémilé du greffon alteint la couche corticale de Ja métaphvsc 
fémorale el est suffisamment bien calée pour qu'il n'y ait pas he- 
soin de recourir à une fixation complémentaire (voir fig. 51). 

À litre d'illustration nous présentons un extrait de dossier mé- 
dical, 

Malade M., {6 ans, entréo au seyyigg do pathologie osseuse infantile do 
l'Institut central de Traumatologf® cet d'Orthopédie pour ankylose de l'arti- 
culation coxa-fémorale gauche en posilion vicieuse ; elle avail subi à l'age de 
12 ans le remboîtement à ciel ouvert du fémur pour luxation congénitale de la 
banche. Sur la radiographio : lo fémur gauche est en adduction, la têle est 
particllement détruito, les restes s'appuient de leur surface arrondie sur la 
cavité cotyloïde aplatie. L'’interligne articulaire cest fortement pincé ct se 
voit à peine. 

Lo 21/1X/1965 : opéralion. Au ciseau l'ankylose est éliminée, les restes 
de la têle sont mis à nu ; la têto est réséquée. On taille le col pour en fairo un 
pivot prismalique quadrangulaire et on creuse dans lo tissu spongicux du greffon- 
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têto uno cavité correspondante. La tête est fichée sur le pivot. De plus à tra- 
vers lo centro de la tête on introduit une tige osseuse qui pénètro dans le col. 
On approfondit la cavité cotyloïdo ot la tête y est facilement remboîtée. 

À l'oxamen au bout d'un an : la position du membre est correcte, il n'y 
a pas do raccourcissement, la flexion de l'articulation coxo-fémorale atteint 
145°, l'abduction est limitée (fig. 52). 


Dans les opérations osléoplastiques on un temps sur des articula- 
tions après résection do diverses formations pathologiques articulai- 
res où paraarticulaires trois variantes sont possibles : 1) vasto réscc- 
tion do l'extrémité ossouse avec transplantation d'une oxtrémité 
articulaire ou d'une articulation totale ; 2) résection de la partie 
atteinte do la surfaco articulaire ; 3) résection paraarticulairo res- 
pectant tout lo cartilage articulaire. Lo caractère radical de la résec- 
tion dépend du degré do malignité de la tumeur, do son ancienneté 
et de l’amplour do sa pénétration dans l'os. L'extrait do dossier mé- 
dical suivant peut servir d'exemple do transplantation d'extrémité 
arliculaire. 

Malade Ch., 13 ans, admis au service de pathologie osseuse infantile pour 
récidivo d'ostéochondroblastome do ln méta-épiphyse proximale du tibia. 
15/11/1966, opération : résection do l’exlrémilé proximale du tibia et substitu- 
tion par un homotransplant articulaire fixé au lit du recevour par des chevilles 
osseuses intramédullaires. Au bout do 9 mois lo garconnel marcho sans s'ai- 


der d'uno canno, la flexion atteint 12®. A la radiographie : lo greffon a con- 
servé sa forme et son intégrité, il est fusionné au lil (fig. 53). 


La situation marginale de la tumeur, le fait qu'elle no touche que 
partiellement Ja surface articulaire, qu'elle pénètre pou dans l'os 
et présente un caractèro bénin ont permis dans 3 cas de ne réséquer 
qu'une partio do la surface articulaire. Lo comblement dos défauts 
partiels au moyen d'homotransplants pourvus do leurs surfaces arti- 
culaires permet do rapprocher de la normalo les rapports anatomiques 
do l'articulation et de créer ainsi les conditions nécessaires pour lo 
rétablissement do la fonction do la joinlure. Lors de la substitution 
nous nous sommes cfforcés quo la forme et les dimensions du greffon 
correspondent oxactomont à la grandeur de la brèche ot quo le gref- 
fon soit en contact étroit avec lo lit du recoveur. 

Un exemple. 


Malade F., 10 ans, entréo au service do pathologie infantile do l'Institut 
central do Traumatologie ct d'Orthopédio le 12/VI11/1965 pour ostéoblastoclas- 
tomo du tibia droit. Lo 7/IX/1965 : opération. Après ouverture do l'articula- 
tion fémoro-tibiale on découvro que lo condylo oxterno du tibia droit est occupé 
par uno tumeur étendant à l'éminenco intorcondylienno. Le cartilage articulaire: 
ot lo ménisque externe sont fortomont amincis ot cyanosés, On procède à la 
résection d'un tiers do l'extrémité articulaire de l'os. La breche do 4X4X6 cm 
est comblée par un homotransplant taillé dans l'extrémité articulaire d'un 
donneur adulte. Lo greffon articulaire est fixé au lit par une choville osseuse. 
Les ligaments croisés sont fixés au greffon par des fils do lavsan. Au bout d'un 
an ot demi l'opérée marche sans l'aido d’une canne ; extension 180°, flexion 
complète (fig. 54 ot 55). 
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Il est quelquefois difficile-cn pratique infantile de choisir un 
homotransplant articulaire convenable sur un donnour adulte, Mais 
on peut se servir du tissu d’une autre jointure, La figure 56, a mon- 
tre la radiographie d'un malado de 14 ans atteint d'ostéochondro- 
blastome de l'épiphyse proximale du tibia dans la région de l'émi- 
nence intercondylienne avec prolifération de la tumeur dans l’articu- 
lation fémoro-tibiale et destruction des ligaments croisés. Après ré- 
section partielle de l’épiphyse et du cartilage articulaire la brèche 
pentagonale est comblée par_m homatransplant conservé prélevé 
avec cartilage articulaire sur la tête fémorale d'un donneur (fig. 
56, b). 

Les ligaments croisés sont remplacés par un cordonnet de 
lavsan. Résultat fonctionnel et anatomique excellent après 14 mois 
(fig. 56, c). 

Des upérations réparatrices en deux temps ont été effectuées lors 
de tumeurs malignes et lorsqu'on pouvait douter do la bénignité de 
la tumeur, Si un examen histologique instantané ne fournit pas de 
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Fig. 53. a, b, c) Homotransplantation de 
l'extrémité articulure du tibia pour ostéo- 
chondroblastome chez un garçon do 13 ans 


données convaincantes sur la béni- 
gnité de la tumeur, au cours de la 
première étapo nous réséquons ra- 
dicalement la partie atteinte de 
l'os et nous lui substituons un 
homotransplant d'os cortical sous 
forme d'épart centre la surface ar- 
ticulaire et lo fragment réséqué. 
L'opération de restauration de 
l'extrémité articulaire est effectuée 
en deuxième étape après un 6Xa- 
men minutieux do toute la pièce 
réséquée ct on l'absence de réci- 
dive. Le greffon-épart — uno choville 
intramédullaire biologiquement pré- 
parée—prévient la rétraction du 
muscle après la première opération 
et opère la fixation de la jointure 
transplantée. 
Un exemple. 


: Malade K., 14 ans, cntréo au ser 
vice do pathologie osseuse infantile de 
l'Institut central de Traumatologie et 
d'Orthopédie lo 19/X1I1/1964 pour réti- 
culosnrcomo présumé de l'humérus 
gauche. Une ponction-biopsie permet 
: de diagnostiquer un ostéoblastoclastome, 
mais non d'établir le caractère 1e la tumeur. Le 28/X1I1/1964 résection de 
l'humérus et de la surface articulaire sur une étendue do 13 cm. L'examen 
immédiat de la tumeur no permet non plus de déterminer nettement le carac- 
tère do l'ostéoblastoclastome. La brèche est comblée par un groffon-épart. 
Soul l'examen histologique ultérieur do la tumeur pormet do conclure qu'il 
s'agissait d'un ostéoblastoclastome lytiquo de caractère bénin. 

Deux mois plus tard, deuxièmo étape de l'opération — greffo de l'extré- 
mité articulaire de l'humérus. Après un an, les mouvements actifs sont limités 
par suite de La résection d'une partio du deltoïde atteinte par la tumeur, Trans- 
plantation du trapèze avec son allongement par un ruban de lavsan. Résultat 
excellent après 2 ans (fig. 57). 


La réussite des greffes d'extrémités articulaires chez les enfauts 
permet de présumer qu'il est possiblo de yreffer, en cas d'indication, 
des jointures entières à de grands enfants et des adolescents. Nous 
avons, dans un cas, en juin 1965, effectué une greffe do l'articulation 
fémoro-tibiale à un jeune homme do {9 ans qui avait subi en 1964 
uno résection pour gonarthrite tuberculeuse avec, comme séquelle, 
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Fig. 01, st Radiographie d'une malade atleinte d’ostéoblastoclastome de l'épi- 
physe tibialo ; b) homoplastic ; c) résultat au bout d’un an 


une ankylose fibreuse douloureuse. Le greffon articulaire conservé 
par frigorification profonde fut travaillé afin qu'il épouse cexacte- 
ment la forme de l'articulation réséquée et qu'on obtienne un ajus- 
tage minutieux des découpes des os du receveur et du donneur. Les 
ménisques du greffon furent enlevés et les ligaments laléraux du re- 
ceveur conservés, Lors de la formalion de la brèche à l'emplacement 
de l’ancienne jointure on appliqua la méthode de décortication dans 
lo domaine de la soudure présumée, à laquelle on donna la forme 
d'une queue d'hirondelle. Les extrémités du greffon élaient fixées 
au lit du receveur au moyen de plaques à compressioi de Sivach avec 
vis, ce qui permit d'auloriser les mouvements au bout de 2 mois. 

13 mois après lo sujet marche bien, fait du ski, l'amplitude de 
ses mouvements est de 50°. Aux rayons X on constate une bonno 
coaplation des sections des os, ainsi que la soudure périostique et 
endoslique du lissu osseux du receveur et du donneur, Malgré un 
certain pincement de l'interligne articulaire constaté radiologique- 
mont, un an ct demi après l'opération le sujet ne ressont aucune 
douleur (fig. 54). 

La substitution de l'extrémité articulaire a pour objet non seu- 
lement de restaurer l'intégrité anatomique de l'as, mais aussi de 
rétablir les mouvements de la jointure opérée. La durée d'immobi- 
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ig. 55. Résultat fonctionnol après opération chez Ja même onfant 


"4 


lisation dépend de la localisation de la greffe, de l'étendue de l'in- 
tervention chirurgicale, des dimensions du greffon et du procédé de 
fixation. Nos données ne sont pa$ encore très riches en ce qui con- 
corne la durée des observations (de 1 à 3 ans), le nombre des malades 
n’est pas non plus très élevé, néanmoins elles peuvent servir de dé- 
but pour l'étude de co problème. 

Lors do substitution de l'extrémité proximale du fémur l'im- 
mobilisation dans le plâtre est de 11/,-2 mois, après quoi on ôto 
la partie antérieuro de l'appareil coxo-fémoral plâtré et on autorise 
le malade à s'asseoir. Ceci permet de bonne heure des mouvements 
de l'articulation coxo-fémorale, La-fémtt restant fixé. Au bout de 
3-4 mois, après contrôle radiologique, l'appareil plâtré est enlevé 
et on entreprend la rééducation de l'articulation par différentes mé- 
thodes de gymnastique médicale. En particulier, nous accordons 
une grande importance aux mouvements dans la piscine. 

Daus la substitution de l'extrémité distale du fémur ou de l'ex- 
trémité proximale du tihia, l'immobilisation dure de 5 à {0 mois 
puis on remplace l'appareil plâtré hermétique par un plâtre à char- 
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Fig. 57. Iomoplastie en 2 élapes & l'extrémité articulaire de l'humérus 


nière ou un appareil orthopédique médical. L'expérience montre 
qu'après une telle durée d'immobilisation les mouvements revien- 
nent très lentement ct un an après l'opération ils n'atteignent que 
40-60°. Aussi. à l'heure actuelle, quand le tableau radiologique 
atteste que les fragments ,se sant soudés, nous cffoiçons-nous de libé- 
rer le plus Lôt possible le membfe de ses fixations complémentaires 
ct de commencer la rééducation dès le 2° mois après l'opération. 
Pour Ja greffe de jointures entières l’Institul central de Traumatolo- 
gie et d'Orthopédie a mis au point un appareil de compression et 
distraction qui, sans faire obstacle à la compression des extrémités 
articulaires du genou, permet, grâce à l'extension des surfaces articu- 
laires, de créer un jeu suffisant pour que les mouvements soient pos- 
sibles (Volkov cet Oganessian). 
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dans la forme lytique do l'ostéoblastoclastome ot résultat 2 ans après 


Dans tous les cas de substitution d'une extrémité articulaire une 
chargo sur le membre n'est autorisée qu'un an après l'opération. 
Après comblement de brèches partielles des extrémités articulaires, 
l'immobilisation est de 3-4 semaines et une charge est appliquée au 
hout do 5-6 mois. La brièveté de l'immobilisation cet le fait quo 
les mouvements sont de bonne heure rééduqués permettent de réta- 
blir presque intégralement l'amplitude des mouvements chez les su- 
jets de ce groupe. ” 

Sur 10 opérés on n'observa de complications que chez un seul 
auquel on avait greffé la têlo et lo col du fémur pour ankylose après 
réduction à ciel ouvert de luxation congénitale do la hanche. L'ho- 
motransplant fut ôté par suito de suppuration dans la période post- 
opératoire. Chez uue malade la transplantation de l'extrémité 
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Fig. 58. Ilomotransplantation d'un genou entier chez 
a avant opératlon ; b — le Jour de l'opération : 


articulaire distale du fémur après exérèse d’un ostéochondrosarcome 
fut suivie de la formation d'une lacune à Ja surface articulaire du 
condyle par suite d'irrigation sanguine insuffisante de l'homotrans- 
plant. 

Ainsi, les observations cliniques de greffe d’extrémités articu- 
laires conservées à des enfants et des adolescents montrent que les 
homotransplants ne se résorbent pas et mènent à des résultats fonc- 
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un malade atteint de gonarthrile tuberculeuse : 
c— résultat { !/, an après : d — 2 1/, ans après 


tionnels meilleurs que les amputations, les désarticulations et les 
arthrodèses recommandées dans lès mêmes cas. 

En même temps, les observations de notre clinique indiquent 
que chez certains enfants l'ostéonécrase et la lyse de parties du gref- 
fou articulaire peuvent survenir 1 à 2 ans après l'homoplastie, ct 
cela s'explique non par des fautes opératoires techniques ou des né- 
gligences dans le traitement postopératoire, mais par des phénomènes 
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d'incompatibilité tissulaire. Ces observations ont élé commentées 
dans un de nos travaux (Volkov, 1969), réalisé en collaboration 
avec des immunologistes (Govallo et Bélotski, 1969). L'accumula- 
tion d'anticorps aux antigènes du donneur a été notée dans le sang 
des enfants sous notre observation. Apparemment c'est un an après 
l'homoplastie qu'il faut prendre des mesures pour prévenir le rejet 
des homotransplants (sérum immunologique antileucocytaire pro- 
duit à l'Institut central de Traumatologie et d'Orthopédie par Go- 
vallo et al.). 


Chapitre XIV 


DYNAMIQUE DU REMANIEMENT DES IIOMOTRANSPLANTS 


Dynamique des modifications radiologiques dans les 
diverses méthodes de transplantation d'os homogène 


La méthode radiologique est une des méthodes objectives d'étude 
des modifications survenant dans l'os transplanté, On peut, au 
moyen des rayons X, observer les phénomènes qui se déroulent dans 
l'os sur une période prolongée. Dans la période postopératoire les 
modifications radiologiques du greffon transplanté déterminent dans 
la plupart des cas la tactique à suivre vis-à-vis du malade. 

Les recherches radiologiques révèlent dans l'os homogène conge- 
lé transplanté des modifications qui s'accusent avec le temps. Ainsi, 
Lexer (1924) se fondant sur des recherches radiologiques effectuées 
après autogreffe, proposait de distinguer dans lo processus de rema- 
niement quatre périodes : périodes initiale, d'atrophie, de conden- 
sation ct d'adaptation fonctionnelle. Zakrevski (1957), d'accord 
dans le principe avec cette division, réunit les phases d'atrophie et 
de condensation sous le nom de phase do remaniement actif. Catta- 
neo (1959), tout en s'en tenant au schéma de Lexer, attiro l'atten- 
tion sur le fait que les processus de remaniement qui se déroulent dans 
le greffon extramédullaire ne sont pas identiques à ceux qui s’obser- 
vent dans le groffon intramédullaire, lequel so résorbe souvent sans 
so remanier. Kornev (1927-1928) distinguo dans l’autoplastio des 
périodes de régénération, do décalcificution ct de condensation de 
l'os nouveau. Stern (1951) voit dans les processus de remaniement 
de l'os autogène cinq périodes, Kovalenko (1957) et Démitchov (1960) 
distinguent également cinq périodes, mais dans le remaniement de 
l'os homogène, 

Tchakline, Abalmassova et Prokhorova (1962) distinguent dans 
le remaniement de l'os autogène unc période d'ostéoporose ou de 
résorption du greffon, une période de remplacement par de l'os néo- 
formé et une période de condensation sous l’influenco de la charge 
fonctionnelle. Selon 1es données de ces mêmes auteurs, les modifici- 
tions radiologiques dans l'homoplastie se déroulent de façon analogue 
avec ralentissement de tous les processus ct une période plus tardive 
de substitution d'os nouveau à l'homotransplant. Brown (1946) voit 
dans les processus de remaniement de l'autotransplant deux phases 
suivantes : condensation du greffon et sa transformation en couche cor- 
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ticale et substance spongieuse. Ruffoni (1960) subdi vise le processus 
de remaniement en phases d'adaptation, do sclérose diffuse, d'atro- 
phie osseuse, d'homogénéisation et d'adaptation fonctionnelle. 

Dans les travaux consacrés aux recherches radiologiques sur la 
greffe osseuse, nous n'avons pas relevé d’appréciations des auteurs 
sur les différents types de remaniement du greffon. La plupart en- 
tendent par remaniement un processus uniquo dans lequel ils distin- 
guent différentes phases. Seules do rares indications attestent que 
la valeur du remaniement des greffons peut dépendre de facteurs 
tels que l’état du lit ct des particularités de la période postopératoi- 
re. Fait exception l'ouvrage de Novatchenko Vascularisalion de 
l'os grefJé (1946) dans lequel l’auteur distingue trois types de rema- 
niement de l'os greffé définis par l'âge de l'animal, les particularités 
de l'opération et do la période postopératoire et peut-être aussi par 
le caractère de la structure do l'os, 

Nos propres observations nous ont également permis de noter 
certains détails dans lo remaniement ; ce sont 1) une intensité diffé- 
rente des stratifications de l'os régénéré allant d'une réaction pé- 
riostiquo presque imperceptible à de vastes strates sur touto la lon- 
gueur du greffon, 2) une intensité également différente des processus 
de résorption allant l’une substitution à peine sensible, graduelle, 
«en tapinois», à la formation do zones d'ostéoporose autour des 
extrémités des transplants, à travers lesquelles les trabécules de l'os 
maternel pénètrent dans le greffon, raison pour laquelle le processus 
de substitution se déroule plus ou moins énergiquement, 3) enfin 
un degré différent d'expression de tel ou tel autre stade de remanic- 
ment de l'os, suivant le geure de greffon transplanté et la nature 
du lit du receveur. Toutefois, ces écarts ne sont pas suffisants, à notre 
avis, pour distinguer différents types de remaniement. 

Dans l'analyse de nos observations, nous nous sommes guidés 
sur le fait que lo remaniement de l'es est un processus biologique uni- 
que qui so déroule selon des lois générales indépendantes du type 
de greffon transplanté et de l'endroit où il l'est. 

Les travaux dont on dispose et qui traîtent du sort du trans- 
plant éclairent insuffisamment le tabloau radiologique du remanie- 
ment du greffon et ne peuvent donner cliniquement qu'une orienta- 
tion d'ensemble. La plupart d'entre eux rendent compte d'expérien- 
ces effectuées sur des animaux et sont consacrés aux modifications 
do l'os autogène. . 

Nous avons étudié les modifications “radiologiques dans le but 
d'élucider le caractère des processus régénératifs et réparateurs sc- 
lon le mode do transplantation, le type do greffon et la nature du 
lit du receveur. Le contrôle radiologique dans nos observations a 
porté sur des délais allant de 30 à 2190 jours (6 ans). Le fait quo 
nos intervalles de contrôle radiologique aient été choisis assez arbi- 
trairement s'explique par l'absence de données sur les processus 
de remaniement de l'os homogène chez los enfants. Cela nous a dicté, 
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aux premières étapes de notre travail, de contrôler le « comporte- 
ment » de l'os homogène tous les 2-3 mois après l'opération, 

L'étude des radiographies nous a révélé les particularités du 
remaniement des greffons suivant le mode de transplantation, le 
type de greffon et les particularités du lit du receveur, ce qui nous 
a permis de généraliser les données obtenues et de les présenter par 
périodes correspondant à l'apparition de nouvelles modifications 
qualitatives de l'os transplanté. En divisant en périodes le processus 
de remaniement, nous prenons pour hase non seulement, et non tel- 
lement, le factour temps, mais plutôt l'apparition de nouvelles mo- 
difications qualitatives. Il est parfois difficile d'établir une limite 
entre les périodes, les processus do résorption ct de substitution aux 
greffons de l'os régénéré se déroulant graduellement, sans tran- 
sitions brusques. C'est pourquoi il ne fait aucun doute que les du- 
rées des diverses périodes soient relatives. Néanmoins, il nous semble 
rationnel d'isoler des périodes do remaniement étant donné que la 
connaissance de l'ordre de déroulement du processus permet tlo ju- 
ger de l'état de l'os transplanté ct aide à prendre les mesures de trai- 
tement (délais d'immobilisation. charges. cte.). 

Les modifications radiologiques dans les greffons lors d'une 
transplantation extra-intramédullaire de fines plaques corticales d'os 
homogène par la méthode du « fagot », de greffe intramédullaire de 
fincs plaques corticales d'os homogène ou de gravier osseux et do 
greffe de potits fragments d'os spongicux ont été l'objet de cette 
analyse. 

Les modifications de l'homotransplant en greffe extra-intramé- 
dullaire dans une perte de substance osseuse totale selon le type du 
« fagot » ont été étudiées après restauration plastique de l'os résé- 
qué dans la continuité d'un segment (fig. 59, a). Dans ce type de 
plastie nous avons distingué quatre périodes de remaniement com- 
portant elles-mêmes différentes phases. 

La première période (de 30 à 120 jours) est caractérisée par l’ap- 
parition ct la condensation de tissu osseux régénéré sous forme do 
cal périostique et endostique, ainsi que par la résorplion du greffon 
cxtramédullaire et des extrémités du greffon intramédullaire. A la 
fin de la première période, c'est-à-dire au bout de 120 jours, les gref- 
fons sont soudés cutre eux ct aux fragments osseux, l'intégrité et la 
continuité de l'os sont rétablies par suile du passage graducl des 
stratifications compactes d'os régénéré des fragments sur les greffons 
(fig. 99, b). 

La première phase de cette périade (jusqu'à 30 jours) voit le début 
de la résorption du greffon extramédullaire et de la régénération do 
l'os. Il se forme un tissu osseux nouveau, instrucluré, aux angles 
des morceaux d'os. Les extrémités de l'os réséqué et du greffon extra- 
médullaire perdent la netteté de leurs contours et s’arrondissent. 
Ailleurs, le greffon extramédullaire reste nel, pourtant ses bords no 
sont plus rectilignes mais onduleux. 
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Fig. 59. Remaniement des fines plaques d'os homogèno transplan- 


a — schéma du combloment d'une brèche segmentaire par de fines plaques solon la méthode 
b — fin do la première période du FonNnn 120 jour après l'opération) ; on noto la 
extrémités du greffon Intramédullaire ; l'fntégrité et la continulté de l'os sont rétablics ; 
résorption du greffon intramédullaire ; d — trolsième pérlodo (200-305 jours après l'opé- 


Jalre so formo, l'os s'est reconstitué dans son épaisseur ; e — quatrieme pérlodo (après 365 
sicr, on ne dislinguo plus les contours des trans- 


À la deuxième phase (le deuxième mois) l'os régénéré se conden- 
se, et les oxtrémités du groffon intramédullairo so résorbont. Un tissu 
régénéré instructuré ct non homogène se développe sur toute la lon- 
guour du groffon ot se condense jusqu'à l'apparition vers le 90° 
jour d'uno structure osseuse. Les -extrémités des morceaux d'os 
et les groffons intra ot extramédullaires continuent à se résor- 
ber. 

La troisième phase (après 2 mois) est caractérisée par l'apparition 
d'une ombre instructurée, homogène de cal endostique qui se propa- 
ge à partir des morceaux d'os entre les greffons pour les réunir sur 
toute la longueur du défaut vers le 1208 jour. A la fin de cette période 
les morceaux d'os perdent oncore plus de leur netteté de contours, 
ils s'arrondissent jusqu'à perdre totalement leur forme. Le greffon 
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téces intra-extramédullairement d'après la méthode du « fagot » : 

du « fagot » : 1 — groffon extramédullairo, 2 — grolonéparés 3 — greffon Intramédullaire ; 
formation du cal psnostiqie ot endostique, la résorption du greffon extramédullairo et des 
e — douxlèmo période (120-270 jours après l'opération) : formation de la couche corticalo, 
ration), lo greffon intramédullafro a acquis uno structure d'os spongleux, le canal médul- 
Jours) ; la brèche cest comblée par un issu osseux compact au dessin trabéculalro gros- 
Plants, la coucho cortlcalo est légèrement plus épalsso 


oxtramédullaire est aminci, ses bords onduloux, les trabécules pénè- 
trent du lit osseux dans les extrémités du greffon. 

La deuxième période (du 1206 au 2706 jour) est caractérisée par 
la résorption du greffon intramédullaire et la formation do la couche 
corticale de l'os par différenciation de l'os régénéré et du greffon ex- 
tramédullaire en couche externe plus compacte et couche interne 
d'une structure voisine de celle do l'os spongieux (fig. 59, c). 

La première phase de cette période (à partir du 120€ jour) so man 
feste par la résorption du greffon intramédullaire sur toute son éten- 
due. Le greffon perd toute nottoté de contours, sos bords deviennent 
onduleux, érodés. En même temps, les modifications se poursuivent 
dans le greffon oxtramédullaire et dans les couches d'os nouveau, 
leur condensation diminue et leur structure se modifie. 
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La deuxième phase de cette période se caractérise par la formation 
de la couche corticale. Vers le 120-1502 jour l'ombre de l'os régénéré 
change d'intensité, sa structure se rapproche de celle de l'os spon- 
gicux. La compacité de l'ombre du greffon extramédullaire diminue 
aussi, sa structure rappelle celle de l'os spongieux. Vers le 180€ 
jour les contours des greffons se mêlent et fusionnent, la compacité 
de leur ombre se rapproche de celle de l'os maternel. Vers le 270 
jour on distingue une couche externe plus compacte dont la structure 
est voisine de celle de la couche corticale et une couche interne 
moins compacte dont la structure rappelle celle de l'os spongicux. A 
partir du 240€ jour on constate des modifications de la compacité de 
l'ombre du greffon intramédullaire. 

La troisième période (du 270€ au 3652 jour) est caractérisée par 
la formation du canal médullaire, le rétablissement de l'os dans 
son épaisseur el sa condensation, laquelle se manifeste par une struc- 
turo trabéculaire grossière (fig. 59, d). 

Vers le 270€ jour, la compacité de l'ombre du greffon intramé- 
dullaire rappelle celle de L'ombre de l'es maternel. Des modifications 
apparaissent dans sa structure, le greffon acquiert une structure d'os 
spongicux. Un canal médullaire commence à se former. L'ancien 
défaut osseux est comblé vers le 270€ jour par du tissu spongicux 
au dessin lrabéculaire grossier. Vers le 300€ jour sur toute l'étendue 
de l'os on disecerne une couche corticale ; un an après l'opération 
l'os atteint son épaisseur normale à l'endroil de l'ancien défaut. 

La quatrième période (à partir du 365€ jour) est celle du remanic- 
ment fonctionnel. C'est alors que le canal médullaire retrouve si 
largeur normale et la couche corticale son épaisseur également nor- 
male. Les greffons ne sont plus visibles où bien on distingue, à leur 
place, des modifications définitives sous forme d’une condensation 
trabéculaire au dessin osseux (fig. 59, e). 

Les modifications de l'homotransplant dans la greffe intramé- 
dullaire de fines plaques corticales ont été étudiées après restaura- 
tion plastique des défauts marginaux de l'os (fig. 60, a). Dans ce 
type de plastie nous avons également isolé quatre périodes de re- 
maniemeonl. 

La premitie période (jusqu'au 60€ jour) est caractérisée par 
l'apparition d'os régénéré sous forme de cal périostique et endostique 
el par un début de résorplion des greffons (fig. 60, b). Première phase 
de celte période : régénération de Las : deuxième phase : résorplion 
des greffons ; troisième phase caractérisée par l'apparition vers le 
G0° jour d'une ombre instructurée, homogène du cal endostique rem- 
plissant l'espace entre Je lit osseux et les greffons. 

La deuxième période (du 60€ au 180€ jour) est une période de ré- 
sorption active des greffons et de remaniement de l'os régénéré en 
os spongieux (fig. G0, c). La première phase est l'apparition à partir 
du 60° jour d'une ostéoporose diffuse des greffons, puis vient la 
deuxième phase : modification de la compacité de l'ombre des gref- 
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fons et de l'os régénéré avec leur transformation structurale. Les 
greffons diminuent considérablement, l'espace qui les sépare est oc- 
cupé par l'ombre compacte du cal endostique très voisin do l'os spon- 
gicux par sa structure. 

La troisième période (du 180€ au 300€ jour) se caractérise par 
la condensation du tissu régénéré qui se traduit par une structure 
trabéculaire grossière du défaut comblé ct les premicrs signes de 
formation d'une couche corticale (fig. 60, d). 

La quatrième période (à partir du 300€ jour) est celle du remanie- 
ment fonctionnel. C'est alors qu'achèvent de se former la couche cor- 
ticale et Ie canal médullaire (fig. 60, e, /). 

Quand on compare les deux modes de transplantation de fines 
plaques d'os homogène cortical dans les brèches marginales ct seg- 
mentaires des os, on relève certaines différences dans le déroulement 
des processus de régénération : dans la greffe extra-intramédullaire 
le niveau do résection (métaphyse ou diaphyse) est sans importance, 
alors que dans la greffe intramédullaire, si les brèches marginales 
sont localisées dans les régions métaphysaires, les processus de ré- 
sorption et de substitution sont plus rapides quo dans les mêmes 
conditions si elles sont localisées dans Jes régions diaphysaires. 

Les processus de résorption ct de substitution dans la transplan- 
tation cextra-intramédullaire so manifestent sur toute la longueur 
du greffon extramédullaire le 30€ jour après la greffe. Alors on ne 
constate pour le greffon intramédullaire que des modifications de 
ses extrémilés enclavées dans le canal médullaire. Dans la transplan- 
tation intramédullaire les processus de résorption et de substitution 
commencent en premier licu dans le greffon intramédullaire. 

Ainsi, dans la transplantation extra-intramédullaire de fines pla- 
ques d'os homogène dans une brèche segmentaire la résorption des 
greffons et leur remplacement par de l'os régénéré sont le fait do l’os- 
téogénèse périostique ct se propagent de l'extéricur vers l’intéricur, 
dans la greffe intramédullaire ils sont le fait de l’ostéogénèse endosti- 
que du lit osseux et se propagent de l’intérieur vers l'extérieur. Pour 
l'essentiel, lors du remaniement dans les deux modes de plastie des 
modifications identiques se produisent. 

Dans la grelfe intramédullaire de gravier osseux homogène les 
modifications radiologiques se divisent en quatre périodes. 

Première période (jusqu'au 302 jour), latente. On ne découvre 
alors sur les radiographices aucun changement de l’os transplanté. 

Deuxième période (du 30€ au 120€ jour) — apparition d’uno ostéo- 
porose irrégulière. Elle se caractérise par une ombre irrégulière des 
fragments d'os transplantés ct par une alternance de condensalfôn 
et de raréfaction. 

Troisième période (du 120€ au 180€ jour), période de condensa- 
tion. Elle est caractérisée par le comblement du défaut par du tissu 
osseux non homogène et instructuré d'une compacité exagéréo. 
C'est alors que se forme la couche corticale. 
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HER TUE 


Fig. 60. Remaniement do fines plaques d'os 


a — schéma du comblemont d'uno brècho marginale par do fines lames d'os cortical ; b — 
ot endostique remplissant la brècho, pérlode initiale do résorption des qrartans ; € — dou- 
niemont de l'os régénéré on os spongieux ; d — troisième période (180-300 jours après l'opé- 
ticale du côté de la brèche est plus épalsse, résidus de (ransplants sous la forme do condon- 
cho corticale, structuro trabéculaire grossière du 


Quatrième période (à partir du 180+ jour), période de remanie- 
ment fonctionnel. C'est alors que:se forment le canal médullaire 
d'une structuro trabéculaire grossière et la couche corticale. 

Ainsi, dans la greffe intramédullaire de gravier osseux dans des 
brèches marginales les processus de résorption et de régénération 
sont caractérisés d'abord par la prédominance de la résorption et, 
seulement ensuite, de la régénération, alors que dans la greffe intra- 
médullaire de fines plaques d'os homogène ils sont caractérisés d’a- 
bord par la prédominanco de la régénération ot, seulement ensuite, 
de la résorption. ” ln à. 

Modifications du greffon homogène spongieux transplanté dans 
une brèche marginale. Ce mode de transplantation recourt à un gref- 
fon spongieux « découpé » et massif de 5 cm et plus, auquel on donne 
la forme de la lacune osseuso, Ce mode de greffe est utilisé pour com- 
bler les brèchos marginales des sectours épiphysairos de l'humérus, 
du tibia ou de l’astragale. 

L'observation radiologique des modifications de l'os transplanté 
montre qu'avec ce modo de greffo les processus de résorption et 
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homogène transplantéos intramédullairomont : 


première pérlodo (jusqu'au 00€ Jour après l'opération), formation du cal osseux pérlostique 
xlèmo période (do 69 à 180 jours après l'opération) ; résorption activo des greffons, roma- 
ration) ; e — pérlodo de remanlomont fonctionnel ans après l'opération) ; la couche cor- 
sations du tissu spongleux : f — 3 ans après l'opération épalssiesoment infime do la cou- 
tissu spongloux à l'omplacomont do la groffe ossouso 


de réparation so font «en tapinois », sans que l’un prédomine sur 
l'autre. 

Ainsi, l'étude radiologique des processus de régénération dans 
les opérations ostéoplastiques chez les enfants montre quo les greffons 
subissent des modifications régulières qui diffèrent quelque pou sui- 
vant lo modo d'application du greffon. 

Dans la méthode extra-intramédullaire de transplantation on 
noto différents stades dans la substitution de l'os régénéré aux gref- 
fons: co sont d’ahord los extrémités ot la surface du greffon oxtramé- 
dullaire qui se résorbent. Lo greffon intramédullaire conserve long- 
temps sa structure d'os compact ct remplit un rôle do fixateur bio- 
logique ; les processus de résorption ct de substitution s'y déroulent 
1 17, à 2 fois plus lentement que dans le groffon extramédullairo. 

Le greffon intramédullaire n'exerco pas d'influonco néfaste sur 
la formation du cal. 

Les observations radiologiques portant sur les modifications qui 
s'opèront dans les greffons corticaux minces, utilisés selon la méthode 
du « fagot », ont montré que coux-ci réunissent des qualités mécani- 
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ques et des propriétés ostéogéniques élevées et participent à la créa- 
tion du cal et au comblement du déficit osseux. 

Dans tous les modes do transplantation utilisés par nous le 
résultat définitif est la résorption totale des greffons avec reconsti- 
tution de la structure de l'os, de la forme du segment opéré ct de son 
architcctonique. 


Données biochimiques dans l’homotransplantation 
des os chez les enfants 


En étudiant le taux du calcium et du phosphore dans le sérum 
sanguin et l'urine ct l'activité de la phosphatase alcaline dans lo 
sérum sanguin avant et après l'opération (en plus des examens de 
laboratoire courants), nous nous proposions de déterminer quello 
action biochimique l'os homogène congelé exerce sur l'organisme 
enfantin. 

Expérimentalement Schmidt et Obraztsov (1926) avaient obtenu, 
en greffant un os homogène dans le tissu cellulaire sous-cutané d'un 
animal, une élévation stable du taux du calcium sanguin. D'après les 
données d'Electski (1940), après fractures et interventions sur les os, 
le taux du calcium et du phosphore minéral dans le sang diminue 
ct ne redevicnt normal qu'au bout de 2 mois. D'après Zavialova et 
Porfiriéva (1936) lors de fractures comme d'opérations sur les os on 
observe une hypocalcémie seulement dans les premières semaines 
qui suivent. Tchopovskaïa (1949), après des opérations autoplasti- 
ques sur la mâchoire inféricure, no corrobore pas les conclusions des 
auteurs précédents et observe une baisse du taux sanguin du calcium 
et du phosphore se prolongeant sur toute la période d'observation. 

Ces données contradictoires relatives aux opérations osléoplas- 
tiques, ainsi que l'absence de données quelconques sur le taux du 
calcium, du phosphore et de l'pctivité de la phosphatase alcaline 
après opérations homoplastiques chez les enfants nous ont incités 
à nous pencher sur ce problème. Dans ce but nous avons suivi un grou- 
pe de 77 enfants atlcints de tumeurs osseuses bénignes sur lesquels 
on allait pratiquer des opérations homoplastiques. Pour chaque ma- 
lade, nous avons déterminé Je taux du calcium, du phosphore ct l'ac- 
tivité de la phosphatase alcaline dans le sérum sanguin avant opé- 
ration, 15 jours après ct ensuite tous les mois pendant toute la pé- 
riode d'hospitalisation. En outre, _on_fit l'examen biochimique du 
sang de 16 sujets 1 1/,-2 ans après l'opération. Au total les données 
portent sur 242 analyses. Le taux du calcium dans le sérum sanguin 
a été déterminé par le procédé de De Vaard, l’activité de la phospha- 
tase alcaline selon Bodanski. 

Les indices biochimiques étudiés — taux du calcium, du phos- 
phore et activité de la phosphatase alcaline — chez les sujets obser- 
vés ne sc distinguaient pas avant opération des valeurs normales 
obtenues pour des enfants bien portants du même âge (d'après les 
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données de Todorov, 1960). Selon nos données, lo calcium total du 
sérum sanguin était de 10,9 mg % (variations limites do 8,4 à 
15,3mg %) ot lo phosphore minéral 4,2 mg % (variationslimites de 2,5 
à 8,8 mg %), l'activité de la phosphatase alcaline était de 5,1 unités 
(variations limites de 1,8 à 13,3 unités). L'étude statistique no nous 
a pas permis d'établir de différence statistiquement fondéo dans le 
taux du calcium et du phosphore et l'activité de la phosphatase alca- 
line du sérum sanguin des enfants selon le type de tumeurs bénignes 
dont ils étaient atteints. Seulement dans la forme lytique de l'ostéo- 
blastoclastome on observail un taux plus élevé du calcium: 12,9 mg 
% contre 10,3 mg % dans la normale. Ces données ont confirmé nos 
recherches antérieures (Volkov, 1961) sur l'absence d'écarts biochi- 
miques dans les tumeurs osseuses bénignes des enfants. 


Tableau 8 


Taux du calcium total du sérum sanguin chez les cnfants après 
résection el homoplastie osseuse 


Taux du calcium en mg 
(en moyenne) 


Nombre 
Moment do l'Investigation de saupets 
observés après résection | après résection 
scgmentaire ct marginale et 
homoplastic homoplastio 
Avant opération. . . . . . . .. 62 10,9 
(8,4-15,3)* 
15 jours après l'oéralion . . . . 60 10, ; 
(10,0-11,8) (10,0-11,0) 
1 mois « « TT 45 11,2 10,8 
10,8-11,8) (10,0-11, 6) 
2 mois « « nel: 32 10,7 
(11, gi ,0) (10,2-11, 2) 
3 mois « « ee 27 10,8 10,2 
(10,4-11,0) (10,0-10, 4) 
4 mois « « se LE 17 10,6 
(10,5-10,7) 
5 mois « « ras 10 10,6 10,0 
(10,6- 10, n) (9,8-10,2) 
D'un an à 2 ans après l'opération 16 10,7 10,0 


(10,6 UE 6) (9,8-10,5) 


* Variations llmiles. 


L'étendue de l'intervention opératoire et la quantité d'os homo- 
gène transplanté pour combler un segment entier d'os sont plus, 
grandes que dans les résections marginales. Nous avons donc diffé® 
roncié les indices biochimiques afin d'élucider lo caractère des mo- 
difications selon l'étendue de l'intervention opératoire, en consi- 
dérant 2 groupes, l’un de sujets qui avaient subi une résection seg- 
mentaire avec homoplastie et l'autre uno résection marginale avec 
homoplastie (Tableau 6). 
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mg 


Avant opération (109mg %) 


Wjours fm 2m dm 4m 5m de lan à 2ans 
Temps passé après l'opération 


Fig. 61. Diagramme des variations do la calcémio après homoplastie ossouse : 
4 — après résection segmontaire ; 2 — après résection marginale 


Les variations (moyennes) du calcium sanguin donnent le dia- 
gramme suivant (fig. 61) où sur la verticale est porté le taux du cal- 
cium et sur l'horizontale le temps écoulé depuis l'opération. 

D'une façon générale si l’on ne tient pas compte de la quantité 
de substance homoplastique employée et du caractère de l'interven- 
tion chirurgicale, lo taux du calcium sanguin, au cours des 2 premiè- 
res semaines qui suivent l'opération, tend à diminuer (10,6- 
10,0 mg %). Mais on voit que deux mois après résection segmentairo 
le taux du calcium dépasse co qu'il était avant opération et at- 
teint la limite supérieure de la normale (11,9 mg %), alors qu'après 
résection marginale, malgré une certaine tendance à l’augmenta- 
tion, le taux du calcium n'’atteint pas ce qu'il était avant opération 
(10,7 mg %). Dans les mois qui suivent, le taux du calcium baisse 
légèrement 1-2 ans après l'opération et n'atteint pas ce qu'il 
était avant opération (10 mg %)})... . 

Le Tableau 9 donne l'évaluñtion du phosphore minéral dans le 
sérum sanguin après opérations. 

Ainsi, le taux du phosphore sanguin au cours des deux premières 
semaines qui suivent l'opération dépasse, mais de façon insiguifian- 
te, ce qu'il était avant opération (5-4,7 mg %) et diminue ensuite 
graduellement pour atteindre, un mois après l'opération, 4,2-4 mg%. 
À des termes plus avancés on observe une tendance insignifiante 
à la baisse du taux du phosphore sanguin. Au bout de 2 ans le taux 
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Avant opération (44mg%) 


fjours !m 2m ôm 4m 5m  delanà ?2ans 
Temps passé après Î ‘opérati ion 
Fig. 62. Diagramme des variations de la phosphorémie après homoplastie 


osseuse : 
41 — après résection segmentaire ; 2 — après résection marglnalo 


du phosphore n'atteint pas ce qu'il était avant opération, toutefois 
la teneur du sérum sanguin on phosphore reste dans les limites de la 
normale (4 mg %). 


Tableau 9 


Taux du phosphore minéral chez les enfants après résection 
ct homoplastic osseuse 


Taux du phosphore on mg % 
(on moyenne) 


Nombre 
Moment de l'investigation de sots 
observés aprôs résection après résection 
scgmentalro ct marginale et 
homoplastie bomoplastio 
Avant opération. . . . . . . . . 77 4,4 
(2,5-8,8) 
15 jours après l'opération . . . . 71 , 1,7 
(4,2-6,2) (3,0-5,7) 
1 mois € « pre 45 4,2 4,0 
(3,2-4,0) (3,4-4,7) 
2 mois « « REC 30 4,4 4 
(3,8-5,3) (3,8-4,3)es 
3 mois nm « it 25 4, 4, 
(4,0-4,5) (4,0-4,3) 
5 mois « « Vie 11 4,4 
(4,4-4,6) (3,0-3,8) 
D'un an à 2 ans après l'opéralion . 14 4,0 4,0 
(3,9-5,2) (3,8-4,3) 
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Tableau 10 


Activité de la phosphatase alcaline chez les enfants après résection 
et homoplastie o:scuse 


Activité de la pivaphatnee alcaline 


Nombre en unités (moyennes) 
Moment de l'investigation de sujets 
observés après résection après résection 
segmentaire ct marginale ct 
homoplastie homoplastle 
Avanl opération . . .., .... 75 5,1 
(1,8-9,2) 
15 jours après l'opération . . . . 10 3,8 3,8 
(2,0-5,5) (2,3-5,2) 
{ mois « « LS Go 40 4,7 4,1 
(3,3-8,2) (2,6-6,8) 
2 mois « « He 30 4,1 3,0 
(3,8-4,3) (3.0-3,1) 
3 mois « « 20 — 5,2 
(4,8-5,1) 
4 mois « « ne 12 4,0 —_ 
(4,0-4,1) 
5 mois « « Come 7 — 6,0 
(5,8-6,2) 
D'un an à 2 ans après l'opération 13 4,5 5,8 
(3,8-5,3) (5,1:6,8) 


fSjours Im 2m dm 4m 5m de fan à 2ans 
Temps passé après l'opération 


Fig. 63. Diagramme des variations de l'activité de la phosphatase alcaline 
après homoplastie osseuse : 
4 — après résection segmentlaire : 2 — après résection marginale 
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Les variations (moyennes) du Laux du phosphore sont représen- 
lées fig. 62. 

L'activité de la phosphatase alcaline après opération varie com- 
me l'indique le Z'ableau 10. 

Ainsi, le taux moyen de la phosphalase alcaline, égal avant opé- 
ralion à 5,1 unités, baissail 2 semaines après ostéoplastie d'un type 
et de l'autre jusqu'à 3,8 unités pour ensuile, 1-2 ans après l’opéra- 
lion, revenir sensiblement à Ja normale (4,5-5,8 unités), Les varia- 
Lions de l'activité de la phosphatlase alcaline après homoplastio osseu- 
se sont représentées fig. 63. 

Douc, après substlitulion ostéoplastique aux déficits osseux 
de l'os homogène congelé on constate, chez les enfants, une certaine 
tendance de tous les indices biochimiques étudiés à baisser et ceci 
définitivement. Deux ans après l'opération le taux du calcium et du 
phosphore et l'activité de la phosphatase alcaline dans le sérum san- 
guin ne sont pas encore redevenus ce qu'ils étaient avan opération. 

Le taux du calcium, du phosphore et l’activité de la phosphatase 
ulcalince du sérum sanguin après opérations ostéoplastiques diffèrent 
dans les limites de la normale de l'âge et varient quelque peu suivant 
les délais qui suivent l'opération. L'étude statistique no nous a pas 
permis d'établir une différence statistiquement sûre dans les indices 
étudiés selon les différentes périodes qui suivent l'opération. 

Nous n'avons pas découvert de variations du Laux du calcium el 
du phosphore de l'urine après opérations ostéoplastiques. 

Ainsi, la transplantation d'une grande quantité d'os homogène 
congelé n'exerce pas d'influence néfaste sur le Laux du calcium ct 
du phosphore du sérum sanguin et de l'urine et sur l’activité de la 
phosphatase alcaline du sérum sanguin des opérés dans la périodo 
postopératoire. 


Chapitre XV 


PROBLÈMES CONCERNANT LA CONDUITE POSTOPÉRATOIRE 
DES OPÉRÉS 


Fixation du membre opéré 


La fixation des fragments osseux des membres supérieurs ou in- 
féricurs dans la période postopératoire est l’un des facteurs les plus 
importants du succès d’une opération ostéoplastique. La bonne fixa- 
tion des fragments et l'immobilité des greffons osseux créent les con- 
ditions d'une évolution normale du processus de soudure de l'os 
ct de restauration de son intégrité anatomique. 

Les ouvrages dont on dispose n'éclairent pas suffisamment le 
problème de la durée de la fixation dans la réparation ostéoplastique 
des déficits osseux. La plupart d'entre eux sont consacrés à la subs- 
tiltution autoplastique des défauts osseux chez les adultes et 
n'indiquent qu'un délai approximatif d'immobilisation dans un 
plâtre. 

La plupart des auteurs ont remarqué que dans l’homoplastie les 
processus de substitution sont plus lents quo dans l'autoplastie, le 
terme du romaniement définitif de l'os conservé quelque pou retardé, 
si bieu qu'il a été proposé de porter le délai d'immobilisation en 
moyenne jusqu'à 6-9 mois (Kovalenko, 1957 ; Priorov, Schlapoberski, 
Zatsépine ot Kouzminu, 1961 ; Rozov et Lyskovetz-Tchernetzkaïa, 
1961 ; Tchakline et al., 1962). Le plus souvent la question est tran- 
chée de façon individuelle selon le sujet. En cas de nécessité l'appa- 
rcil plâtré est romplacé par un appareil orthopédique. Scholz (1961) 
recommande, dans le comblement des lacunes par de l'os homogène 
chez les enfants, de fixer le membre supérieur 2 mois et le membre 
inféricur 4 mois. Buchner (1961), après résection marginale ct homo- 
plastie, maintient le membre immobilisé jusqu'à remaniement com- 
plet du greffon. , | 

Les données mentionnées, miisées par nous dans les ouvrages pu- 
bliés, représentent tous les renseignements dont on dispose sur les dé- 
Jais d'immobilisation du membre opéré après exérèse de tumeurs 
suivie du comblement de Ja perte de substance osseuse par opération 
plastique. 

L'absence de données sur les délais d’immobilisation après homo- 
plastie des déficits osseux chez les enfants a naturellement conduit 
aux premières élapes de traitement à imposer les mêmes délais d’im- 
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mobilisation que pour les adultes, soil de 8 mois à { an et plus, ce 
qui étail très long. L'élude des modifications radiologiques dans 
l'homoplastie a permis de réduire les durées d'immobilisation choz 
les enfants. 

"Après résection segmentaire, au 4° mois, c'est-à-dire à la fin de la 
première période de remaniement radiologique de l'os homogène, 
le cal périostique et endostique est compact ct bien accusé. Los 
greffons sont soudés entre eux et aux fragments osseux. L'intégrité 
et la continuité de l'os sont rétablies. C'est à ce terme que doit pren- 
dre fin la fixation après résections segmentaires de l’humérus et des 
os de l'’avant-bras. En raison des charges fonctionnelles importantes 
supportées par les membres inférieurs, nous estimons comme ration- 
nel, après résections segmentaires sur les membres inférieurs, de pro- 
longer la durée d'immobilisation jusqu'à 8 mois. 

Après résections marginales sur le fémur et le tihia la duréo 
d'immobilisation correspond à la deuxième période de remaniement 
de l’os homogène et est en moyenne de 31/,-5 mois. Les processus 
de résorption et de substitution des greffons transplantés dans des 
lacunes marginales des régions métaphysaires de l'os sont plus ra- 
pides. Pour cette raison l’immobilisalion dure de 3 à 4 mois. 

L'objectif principal dans la période qui suit des interventions 
sur l’épiphyse est de rétablir les mouvements de l'articulation. 
Quand on comble des déficits partiels de l’épiphyse, l'homotrans- 
plant d'os spongieux modelé sur la grandeur de Ha lacune est intro- 
duit de façon compacte dans le défaut, aussi la fixation du membre 
vise-t-elle non pas tant au maintien des fragments qu'au repos 
do l’articulation jusqu'à disparition des phénomènes réactionnels 
de la période postopératoire. Un mois après l'ostéoplastie on décou- 
pe dans l’apparcil plâtré un couvercle supérieur cet on entreprend 
la rééducation active graduée des mouvements ; à partir du deuxième 
mois on permet une charge particlle. 

Après résection des tumeurs du rachis, comblement du défaut par 
de l'os homogène et fixation d'après le typo de la spondylodèse pos- 
térieure, l'opéré se trouve dans la période postopératoire on exten- 
sion continue pendant 2 mois dans un lit de plâtre préparé à l’avan- 
ce, ce qui permet d'exécuter des exercices de gymnastique médicale. 
Une fois co délais passé, après contrôle radiologique on pose un cor- 
set de plâtre pour 4 mois. 

Ainsi, nos observations nous ont conduits à conclure qu'il n'é- 
tail pas bon d'imposer aux enfants des durées d’immobilisation trop 
prolongées après opérations avec substitution homoplastique des dé- 
ficits osseux. Les délais d'immobilisalion doivent être rigourcuft- 
ment individuels et dépendre de l'évolution postopératoire et des 
modifications radiolagiquement constatées de l'os transplanté. La 
durée d’immobilisation doit correspondre en général aux délais qu'il 
faut à l'os régénéré pour se substituer au greffon. La présence sur les 
radiographies d'une ombre de greffon n'est pas une contre-indica- 
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tion à une inlerruplion de l'immobilisalion, car le remaniement dé- 
finitif de l'os transplanté ne s'achève qu'au bout de 1 à 11 an. 


De certains problèmes de prothèse thérapeutique 
après l’homoplastie et de l'importance 
de la charge fonctionnelle 


Les délais d'immobilisation du membre sont étroitement liés 
à ceux auxquels on autorise une charge fonctionnelle. Ta charge 
fonctionnelle appliquée au membre opéré constilue un facteur déci- 
sif pour le sort de l'os lransplanté dans la substitution des défauts 
d'os longs. Là où le greffon connaît des condilions analomophysio- 
logiques et fonctionnelles défavorables, il meurt et se résorbe (Kor- 
nev, 1927, 1928 ; lusykov, 1951). 

Les expériences de Nadéince (1960) montrent bien toute l'impor- 
Lance de la fonction locomotrice et d'appui du membre opéré pour la 
formalion d’un tissu osseux parfait à la place du greffon osseux. 
Ces expériences ont consisté à implanter à des lapins un greffon ho- 
mogène dans un défaut de la diaphyse fémorale, puis à amputer la 
patte. Au JU jour on constatait chez les lapins Lémoins un cal de 
honne qualité, tandis que chez les lapins amputlés on n'eu consta- 
tail pas ou bien il était faible et mal différencié, 

La résistance des greffons osseux à la charge n'est pas la même 
selon les périodes (Edelstein, 1957). Les expériences ont montré que 
la solidité du greffon commence à faiblir peu après l'intervention 
opératoire. Et c'est seulement quand l'os nouveau se remanie, quand 
la masse osseuse à larges mailles so transforme cu os compact et ser- 
ré qu'il recouvre sa solidité, Pour nous rendre compte de Ja solidi- 
té du greffon aux différentes périodes de son remaniement, nous nous 
sommes appuyés sur les données de la radiographie. 

Un tonus musculaire normal du membre opéré est également une 
condition nécessaire au succès de l’ostéoplastie. Des tensions muscu- 
aires minimales, qui ne provoquent pas de mouvements de la join- 
Lure et sont des facteurs mécaniques insignifiants pour l'os normal, 
suffisent à stimuler les processus réparateurs (Fridland, 1938, 1940), 
C'est pourquoi une tension musculaire normale sous le plâtre doit 
être considérée comme lu manifestation du bon fonctionnement de 
ces muscles. 

Dès les premiers jours qui suivent l'opération nous avons prescril 
un eusemble d'excrcices de gymnasliqué curative visant à rétablir 
la tonicité normalo et la force du muscle. Après résection segmentai- 
re sur le fémur et immobilisation {-2 mois dans un appareil coxo- 
fémoral avec épart nous avons remplacé celui-ci par un appareil 
coxo-fémoral sans épart. Nous avons permis 3-4 mois après l’opéra- 
tion une charge sur le membre dans le plâtre avec l'aide de béquilles. 
Le deuxième changement de plâtre avait lieu G mois après l'opéra- 
lion : le nouvel appareil coxo-fémoral descendait jusqu'au genou, 
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on permettait unc charge sur la jambe ot l'exécution de mouvements 
do l'articulation du genou. 

La fixation dans ect appareil plâtré durait 2 mois. 

Ainsi, après résection segmentaire du fémur avec substitution 
plastique au défaut de fines plaques corticales d'os homogène la durée 
totale d'immobilisation était de 8 mois. 

Dans les résections marginales des régions diaphysaires du fémur 
la charge fonctionnelle était permise 2-3 mois après l'opération. 
L'appareil coxo-fémoral était posé 3-4 mois après l'opération ot 
retiré au bout do 4-5 mois, c’est-à-dire plus tôt comparativement 
qu'après résections segmentaires. 

Après résection segmentaire sur l’humérus la duréo d’immobili- 
sation n'élait que de 4 mois, après quoi le bras était maintenu par 
une écharpe ou une longuette plâtrée amovible avec permission 
d'excrcer des mouvements des jointures et charge graduée. Cinq 
mois après l'opération une charge normale était permise. La compa- 
cité de l'ombre des greffons était alors voisine de celle de l'os mater- 
nel et leur structure, de celle do l'os spongicux. 

Les délais approximatifs avant charge fonctionnelle et d'immobi- 
lisation correspondant à nos données sont exposés au Tableau 11. 


Tableau 11 


Durée d'immobilisation et délais avant charge fonctionnelle 
en période postopéraloire 


Déluls avant Durée 
charge fonctionnelle | d'immobilisation 
Localisation 
en mois 
Réseclion segmentaire 
POHAUR 258 an 5e neo nant à 3-4 8 
Humérus el os de l'avant-bras . . . . . A 4 
HDI Lhassa ete. nrguss A 6 
Réscclion marginale 
FÉMIUÉ-HA  e nr N nr 2-3 3-5 
Humérus . . ..,.......... 2 2 
Colonne vertébrale. . . . . . . . . . 3 6 
Arliculations fémoro-tibiale et scapulo- 
humérale .............. Î 1 


L'étude des processus de résorption et de réparation dans l'ho- 
moplastie chez les enfants nous persuade que dès la deuxième période 
de remaniement de l'os, c’est-à-dire entre le 4€ et le 4% mois, l'appa- 
reil plâtré encombrant peut êlro remplacé par un appareil orthopé- 
dique. Celui-ci doit combiner l’immobilisation et la charge fonction- 
nelle normale sur le membre avec possibilité d'une charge partielle 
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qu'on peut graduellement augmenter en fonclion du temps écoulé 
après opéralion. 

Après nos opérations reconstructives sur l'extrémité proximale 
du fémur, Scheuk a proposé el utilisé un appareil de décharge répon- 
dant aux condilions suivantes. 

1. L'apparcil assure au début une immobilisation complète de 
l'articulation coxo-fémorale el quelquefois du membre entier, ainsi 
que sa décharge Lotale en cas d'appui sur l'appareil el de marche 
sans béquilles. 

2, L'appareil permet de réduire la charge du membre suivant 
l'état clinique et le temps écoulé depuis l'opération. 

3. L'appareil assure la stabilité du membre opéré an fléchisse- 
ment el permet de faire travailler Loutes les articulations du membre 
selon les indications prescrites, d'abord les articulations fémoro- 
tibiale et Libio-tarsienne et ensuite l'arliculalion coxo-fémorale 
sans retirer la décharge partielle du membre lors de l'appui el de la 
marche. 

L'appareil médical de Schenk représente la combinaison de deux 
prothèses orthopédiques : d'un tuteur de l'articulation coso-fémorale 
ot d’un appareil à crémaillère appliqué sur la jambe et modelé d'a- 
près le schéma des appareils de Schenk-Chépéléva-Mithreit pour la 
poliomyélite (Institut central de Recherches sur les Prothéses). Le 
tuteur fémoro-pelvien (qui va jusqu'au genou) est fail on résine polv- 
amide (fig. 64). L cuissard est haut et incliné comme un siège dans 
sa partie postéro-interne, On attache au tuteur un pivot métallique 
porteur d'une plaque et les attelles de la cuisse au siège el au demi- 
anneau inférieur de l'appareil modelé selon le schéma de l’Institut 
central de Recherches sur les Prothèses, avec charnières coxo-fémorale 
et fémoro-tibiale à crémaillères. attelles pour la jambe et étricr à 
serrage progressif (fig. 65). L'écarlement de l'étricr est réglé pour 
une décharge complète de la jambe. Pour obtenir une décharge par- 
ticlle, on raccourcit l'étrier en déplaçant les attelles inférieures 
de la jambe vers le haut, jusqu'à ce que la plaque de l'étrier avec ses 
pattes puisse être fixée sous le talon de la chaussure, puis on scie 
les bouts inférieurs des attelles pour permettre les mouvements dans 
des charnières libio-tarsiennes. 

L'appareil n'est pas fixé au Luteur, ce qui permet, avec le temps, 
de s'en servir sans tuteur et de dégager les crémaillères des charniè- 
res coxo-fémorale ct fémoro-tibiale … . 

Nous prescrivions les appareils de décharge 4 mois après la subs- 
titution ostéoplastique dans le tiers supérieur du fémur, Pour la 
nuit on permettait de retirer l'appareil el de dormir avee le Cuteur 
seul. 6 mois après l'opération ou permet à l'enfant de commencer 
à se servir de l'appareil sans Luteur el de se servir de la crémaillère 
dans la charnière coxo-fémorale. Suivant son état général ct l'inten- 
sité des processus de substitution de l'os transplanté, on augmente 
les charges sur le membre opéré. 
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Fig. 64. Photographie d'un malade Fig. 63. Prothèse à crémaillère et 
dans un tuteur fixant l'articulation attelles pour le membre inférieur 
coxo-fémorale utilisée simultanément avec le tuteur 


Ainsi, nos observations nous ont conduits à la conclusion qu'il 
n'était pas bon d'immobiliser longuement les enfants après homa- 
plastie de déficits osseux. L'étude des modifications radiologiques 
après homoplastie chez les enfants nous a permis de réduire les du- 
rées d'immobilisation du membre opéré. ce qui a assuré de meilleurs 
résultats fonctionnels. Notre expérience sur l'emploi des appareils 
à décharge est encore limitée, mais les observations dont nous dis- 
posons parlent en leur faveur : les appareils à décharge permettent 
de diminuer de moitié la durée d'immobilisation dans le plâtre, de 
graduer la charge du membre opéré el de commencer de bonne heuge 
la rééducation des mouvements des articulations tibio-tarsienne et 
fémoro-tibiale. 

Ce travail nous a permis de fixer des durées moyennes d'immobi- 
lisation après les opérations. Des corrections individuelles sont à 
apporter à ces temps selon la nature de l'intervention, la localisa- 
tion et l'intensité des processus régénéraleurs et l'âge du malade. 
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